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1.1 CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGÍA 
Conceptualmente podemos definir el aborto como la interrupción del embarazo antes 
de la viabilidad fetal (1). 
 
En  principio el concepto parece claro, pero la definición de viabilidad fetal implica una 
gran complejidad, dado que el pronóstico de supervivencia se ha modificado 
sensiblemente en los últimos años.  
 
En 1950, la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2) estableció como límite de 
viabilidad las 28 semanas de gestación ó 1000 gr de peso fetal y clasificó las pérdidas 
reproductoras en 4 grupos:  
  1.- Pérdida fetal precoz: antes de las 20 semanas de gestación ó 400 gr. de peso.  
 2.- Pérdida fetal intermedia: entre las 20 y 28 semanas de gestación ó 1000 gr. de 
peso.  
 3.- Pérdida fetal tardía: después de las 28 semanas de gestación. 
 4.- Pérdida fetal indeterminada.  
 
Más tarde en 1973, el Comité de Aspectos Éticos de la Reproducción Humana y la 
Salud de las Mujeres de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO), determinó el concepto de parto cuando naciese un feto con 500 gr. ó más de 






conceptuado como la expulsión de un feto con peso inferior a 500 gr. y/o antes de  las 
22  semanas de gestación cumplidas (3).  
 
 Actualmente nuestra Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) define el 
aborto a la expulsión o extracción de su madre de un embrión o feto de menos de 500 
gr. de peso (aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de otro 
producto de gestación de cualquier peso o edad gestacional absolutamente no  viable 
(4). Atendiendo sólo a la edad gestacional se puede clasificar en: 
- Aborto precoz: se produce antes de las 12 semanas. 
- Aborto tardío: se produce con 12 o más semanas de gestación. 
 
El aborto espontáneo es la complicación más frecuente del primer trimestre (5). Es 
difícil establecer su verdadera incidencia  porque muchos pasan inadvertidos, como 
metrorragias disfuncionales o simples retrasos menstruales, pero se acepta que debe 
de representar entre el 10-15% de todas las gestaciones (6), aumentando hasta el 50% 
si incluimos los casos no diagnosticados. La mayoría de los abortos son preclínicos 
(60%) y por lo general más del 80% acontece antes de las 12 primeras semanas de 
gestación. 
 
 Factores de riesgo 
Edad: El factor de riesgo más importante en el aborto es la edad materna, 
aumentando: 11,1% entre los 20 y los 24 años; 11,9% de 25 a 29 años; 15% de 30 a 34 
años; 24,6% de 35 a 39 años, 51% de 40 a 44 años y del 93% a partir de los 45 años 









                                Gráfico 1. Tasa de abortos en función a la edad materna. 
 
El factor que influye de manera más determinante en el incremento del riesgo es la 
calidad ovocitaria, que empeora con la edad materna y condiciona un aumento en las 
alteraciones cromosómicas.  
 
En cuanto a la edad paterna hay varios estudios que demuestran un claro efecto 
negativo después de los 40 años (8). 
 
Abortos previos: Las mujeres con antecedentes de un aborto, tienen más 
probabilidades de abortar en un segundo intento (16%), y si el antecedente es de dos 
abortos la probabilidad de tener un tercero es también mayor (25%) (9).  
 
Alcohol: Estudios observacionales consideran que el consumo moderado-alto de 






Tabaco: Aunque existen estudios que habían relacionado el tabaco como un factor de 
riesgo de aborto, se ha discutido su metodología, y estudios recientes no confirman 
esta asociación, incluso en gestantes que fuman 20 cigarrillos o más (10). 
 
AINES: La utilización de estos medicamentos en el periodo periconcepcional, excepto 
el acetaminofén, podría asociarse a un aumento en el riesgo de aborto espontáneo 
(12). El mecanismo sería por el efecto antiprostaglandínico que interferiría en la 
implantación (13).  
 
Cafeína: En un estudio reciente realizado en 1.168 mujeres embarazadas, se observó 
que el consumo de 375 mg o más de cafeína al día durante la gestación se asociaba a 
un aumento estadísticamente significativo del riesgo de aborto espontáneo (14). Se ha 
podido comprobar además que es un factor de riesgo independiente y no asociado a 
otros hábitos que con frecuencia se relacionan al consumo de café, como el tabaco y el 
alcohol. 
 
Niveles bajos de folatos: Un estudio caso-control, demuestra riesgo de aborto entre 
las semanas 6 y 12 cuando encontramos niveles plasmáticos de folatos bajos (≤ 2,19 
ng/ml (4,9 nmol/L)) y el cariotipo fetal es anormal (15). Este efecto no se produce 
cuando el cariotipo es normal o los niveles de folatos son altos. Todavía se investiga si 
son los niveles bajos de folatos los que aumentan el riesgo de un cariotipo anormal y el 







Peso materno: Un índice de masa corporal menor de 18,5 kg/m² o superior a 25 kg/m² 
se ha asociado con un aumento del riesgo de infertilidad y de aborto espontáneo 
(16,17).  
 
Radiación: Aunque no se conoce la dosis precisa en seres humanos, se sabe que la 
radiación es un agente abortivo en dosis suficientes. Es importante reseñar en este 
apartado, que no debe indicarse un aborto terapéutico por la exposición fetal a un 
procedimiento de radiografía simple (18). De acuerdo con el American Collage of 
Radiology (19), ningún procedimiento diagnóstico único produce una dosis de 
radiación bastante significativa como para amenazar el bienestar del embrión y del 
feto en desarrollo. 
 
1.2 MORBI-MORTALIDAD MATERNA 
El aborto espontáneo clínico aparece aproximadamente en el 10-20% de todas las 
gestacione, mientras que el aborto preclínico en mujeres tratadas en las unidades de 
reproducción asistida puede llegar hasta el 50-60%. 
 
De 1000 concepciones, en torno a 300 finalizarán antes de la llegada de la primera 
menstruación y pasarán completamente desapercibidas por la mujer (aborto 
preclínico), otras 150 lo harán durante el periodo embrionario y otras 50 durante el 
periodo fetal hasta las 22 semanas. De tal manera que del total de las concepciones 







También hay que tener en cuenta que se producen unos 46 millones de abortos 
inducidos al año por todo el mundo, siendo una parte importante incompletos (21). De 
estos 46 millones, 27 millones se producen de manera legal y 19 millones de modo 
ilegal (inseguros). Estos abortos provocados ilegales van acompañados de una alta 
morbilidad y mortalidad, sobre todo porque no se realizan de forma completa (22). Se 
calcula que estos abortos ilegales provocan 67.900 muertes maternas al año (23). 
 
La importante morbi-mortalidad que conllevan se debe a que los abortos ilegales se 
producen en su mayoría en lugares donde las leyes del aborto son muy restrictivas o 
en sitios con  falta de recursos que obligan a las mujeres a autoinducírselos o a solicitar 
servicios médicos poco cualificados.  
 
La mayoría de los abortos ilegales se producen en los países más desfavorecidos, 
siendo un importante problema de salud pública. En estos países subdesarrollados la 
mortalidad atribuida al aborto puede llegar a representar entre el 22 y el 56% de todas 
las muertes maternas directas (24,25). 
 
En los países desarrollados la tasa de mortalidad del aborto (en abortos espontáneos y 
abortos inducidos) es del 0.5/100000 (26), y tanto la morbilidad  como la mortalidad, 
aumentan con la edad gestacional (27) y lo invasivo del procedimiento (28). Dentro de 









Los mecanismos responsables del aborto no siempre son evidentes. Por lo general en 
el aborto precoz, la muerte del embrión precede a su expulsión; sin embargo esto es 
menos frecuente en el aborto tardío. 
 
Las causas del aborto pueden ser divididas en tres grupos fundamentales: 
- Causas ovulares. 
- Causas maternas. 
- Causas ambientales. 
 
1.3.1 CAUSAS OVULARES 
Se refieren a las alteraciones que afectan al embrión y/o la placenta y que pueden 
influir negativamente en el desarrollo de la gestación. Es el factor que se relaciona con 
más frecuencia en el aborto espontáneo (76% de los casos) (29). Podemos diferenciar 
los siguientes subgrupos dentro de este apartado:  
-  Alteraciones cromosómicas.  
-  Alteraciones genéticas.  
-  Alteraciones del desarrollo del embrión y la placenta.  
 
1.3.1.1  ALTERACIONES CROMOSÓMICAS 
Se calcula que entre el 40 y el 60 % de los abortos espontáneos tienen alteraciones 
cromosómicas incompatibles con la vida (30), aunque es difícil establecer con 
seguridad este porcentaje ya que es muy frecuente que entre los restos abortivos no 






deben a errores durante la meiosis del ovocito, sobretodo en la primera, siendo las 
más frecuentes las trisomías en un 52 % de los casos (31). 
 
ALTERACIONES NUMÉRICAS DE LOS CROMOSOMAS 
Poliploidía: Las que se han observado en el ser humano son la triploidía y la 
tetraploidía (32). La mayoría producen abortos espontáneos y todas son incompatibles 
con la vida a largo plazo. 
 
Aneuploidía autosómica: Clínicamente son una de las alteraciones cromosómicas más 
importantes. Las monosomías casi siempre son incompatibles con la supervivencia a 
término, de tal manera que se han observado muy pocas entre los individuos nacidos 
vivos. Centrándonos en las trisomías, las más frecuentes son:  
 Trisomía 21 (Síndrome de Down). Se observa en 1/800 nacidos vivos. Es la más 
frecuente entre los nacidos vivos. En el 90 % de los casos la madre aporta el 
cromosoma 21 adicional (33). 
 Trisomía 18 (Síndrome de Edwards). Es la segunda en frecuencia con una 
prevalencia de 1/6.000 nacidos vivos y al igual que ocurre con la Trisomía 21, 
en el 90% de los casos es la madre quien aporta el cromosoma adicional (33). 
 Trisomía 13 (Síndrome de Patau). Con una prevalencia 1/10.000 nacimientos la  
edad materna ejerce un efecto significativo y es la que aporta el cromosoma 







Aneuploidías de los cromosomas sexuales: Dentro de este grupo destacan el Síndrome 
de Turner (35), en el 80% de los casos se debe a un error en la meiosis de las células 
del padre, y el Síndrome de Klinefelter (36).  
 
ALTERACIONES ESTRUCTURALES 
Las alteraciones cromosómicas estructurales pueden ser balanceadas, siendo 
frecuente que no tengan consecuencias graves, y no balanceadas, dando lugar a 
importantes enfermedades en los individuos o en su descendencia (37,38). 
 
1.3.1.2 ALTERACIONES GENÉTICAS 
Otra causa que puede explicar entre el 54 y el 76% de los abortos espontáneos es la 
mutación de uno o varios  genes con integridad en los cromosomas (39). Estas 
alteraciones pueden influir en la implantación del embrión y dar lugar a alteraciones 
enzimáticas que interfieran en el metabolismo normal del embrión provocando su 
muerte. 
 
1.3.1.3 ALTERACIONES EN EL DESARROLLO DEL EMBRIÓN Y PLACENTA 
La mayor parte de estas alteraciones tienen su explicación en las anomalías 
cromosómicas y genéticas comentadas anteriormente. Hasta en el 50% de los abortos 
espontáneos es habitual no observar embrión (huevo huero) o que este degenerado 
(40). 
 
Las alteraciones de la placenta son también frecuentes; a veces se deben a la propia 






isquémica de la placenta, y en otras ocasiones, son secundarias a cromosomopatías. 
Un ejemplo es la mola hidatidiforme (Figura 1) que se asocia a una triploidía en el 70% 
de los casos, dando lugar a una degeneración hidrópica de las vellosidades, que genera 
un desarrollo anormal de la placenta y al consiguiente aborto. 
 
 
Figura 1.  Imagen ecográfica de mola hidatidiforme. 
 
 
1.3.2  CAUSAS MATERNAS 
1.3.2.1 CAUSAS UTERINAS 
Malformaciones uterinas: Se producen por defectos congénitos en la formación o 
fusión de los conductos de Müller, lo más frecuente es que se produzcan de forma 
espontánea, aunque también pueden ser debidas a la exposición intrauterina al 
dietilestilbestrol (41). La incidencia de estas malformaciones en la población general es 
aproximadamente del 5% y la incidencia de cada una de ellas varía según los diferentes 
autores, pero se estima que la más frecuente es el útero septo (35% de los casos) 







En pacientes con abortos de repetición es más frecuente encontrar el diagnóstico de 
malformaciones uterinas, con una incidencia del 6.3%, casi el doble que en la 
población de mujeres fértiles (42). Las malformaciones uterinas que se relacionan con 
más frecuencia con el aborto espontáneo son el útero septo y subsepto, el útero 
bicorne y la hipoplasia uterina (Figura 2) (43). 
 
Figura 2. Malformaciones uterinas A) Útero didelfo. B) Útero bicorne unicollis: El cuello uterino es 
común, las porciones superiores o cuerpo son independientes. La vagina puede ser única o doble. C) 
Útero subsepto: Es igual que el útero septo, pero el tabique de separación es más corto y la división, por 
ello, es incompleta. D) Útero septo: La forma externa del útero es normal, pero existe un tabique que 
divide la cavidad uterina en dos espacios semejantes. E) Útero arqueado. F) Útero unicorne  (43). 
 
No hay acuerdo a la hora de definir cuál de estas anomalías es más frecuente en las 
mujeres que tienen abortos de repetición, mientras que para algunos autores 
predomina el útero septo (44), para otros es el útero bicorne (45). 
 
Insuficiencia istmicocervical: es la incapacidad del cervix de permanecer cerrado ante 
la distensión de la cavidad uterina. Hay diversos estudios que la relacionan con el 






Miomas: Clásicamente se les atribuía una gran influencia en la reproducción pero hoy 
en día se duda de su papel en las pacientes infértiles y en las que presentan abortos de 
repetición. No esta demostrado que los miomas, por sí solos, aumenten  el riesgo de 
aborto, incluso cuando son múltiples y de gran tamaño (47). Los miomas  que están 
asociados con abortos e infertilidad, su localización es más importante que su tamaño 
(48), siendo los submucosos, los que con más frecuencia pueden dificultar la 
implantación del embrión y su crecimiento. (Figura 3). 
 
Figura 3. Clasificación de miomas por su localización 
 
Sinequias uterinas: Son adherencias fibrosas que se forman en el interior de la cavidad 
uterina, generalmente por legrados repetidos o muy agresivos. El diagnóstico más 
preciso y directo se realiza mediante la histeroscopia (49). Se recomienda como 
tratamiento de elección, la lisis de las adherencias mediante histeroscopia, aunque 
como tratamiento alternativo algunos médicos utilizan dosis altas de estrógenos 







1.3.2.2  FACTORES INMUNOLÓGICOS 
Factores autoinmunitarios: Los anticuerpos más significativos poseen especificidad 
contra los fosfolípidos cargados negativamente. Hay tres tipos de anticuerpos 
antifosfolipídicos: anticoagulante lúpico, anticuerpos anticardiolipina y los falsos 
positivos de la serología luética. Estos anticuerpos producen pérdidas gestacionales 
recurrentes por posibles interferencias en la formación del sincitotrofoblasto, 
trombosis arteriales y venosas, trombocitopenia y anemia hemolítica autoinmune. La 
evidencia de estos cuadros clínicos y el aumento de los anticuerpos anticardiolipina 
definen el Síndrome antifosfolipídico. En el caso de los anticuerpos antinucleares y 
antitiroideos, según los datos disponibles, no han podido establecer su relación en la 
génesis del aborto habitual por lo que no se apoya su determinación sistemática. 
 
Factores aloinmunitarios: Los trastornos aloinmunes que son causa de aborto estarían 
originados por el rechazo, por parte de la madre, de los antígenos paternos expresados 
por el feto, fundamentalmente a nivel endometrial. Por el momento no se ha 
determinado el mecanismo de acción concreto ni el tratamiento adecuado. 
 
1.3.2.3  TROMBOFILIAS 
En la tabla 1 se resumen las trombofilias congénitas que se han relacionado con más 
fuerza con los abortos de repetición. Esta información surge de la combinación de 
trabajos y revisiones más relevantes sobre trombofilia y aborto recurrente (51,52), 







Tabla 1. Trombofilias hereditarias y aborto recurrente 
 
1.3.2.4 CAUSAS ENDOCRINAS 
Hipotiroidismo: En la literatura médica hay acuerdo sobre que el hipotiroidismo 
adecuadamente tratado no aumenta el riesgo de aborto (53). El mecanismo por el cual 
el hipotiroidismo aumenta el riesgo de aborto se basa en que el aumento de la TRH 
secundario a niveles bajos de T3 y T4, produce un aumento de prolactina que a su vez 
provoca la degeneración del cuerpo lúteo antes de las 6-7 semanas de gestación, 
momento en que la placenta empieza a producir progesterona de manera 
independiente. El papel de los anticuerpos antitiroideos aún no esta claro, por un lado 
hay autores que concluyen que la tiroiditis autoinmune incrementa el riesgo de aborto 
(54) y por otro, hay datos que no corroboran esta asociación (55).  
 
Diabetes Mellitus: La frecuencia de abortos espontáneos y de malformaciones 
congénitas es mayor en mujeres con diabetes insulinodependientes. La tasa de aborto 
es dos o tres veces mayor que en la población general. Este riesgo está relacionado con 






previo a la gestación y durante el primer trimestre iguala la tasa de abortos con la de la 
población general. No hay datos científicos de que la intolerancia a los carbohidratos 
produzca abortos con más frecuencia.  
 
Deficiencia de progesterona: Trabajos clásicos en la década de los 70 dejaron evidente 
la necesidad del cuerpo lúteo para mantener la gestación. En estos estudios se 
realizaba una ooforectomía en fases iniciales de la gestación dando lugar a un aborto 
posterior (56). 
 
Destacar que en la bibliografía no hay trabajos controlados y aleatorios que hayan 
probado que el tratamiento con progesterona puede prevenir el riesgo de aborto en la 
población general, incluso en pacientes con historia de abortos de repetición (57). Por 
otro lado se sabe que la administración de progesterona no produce ninguna 
complicación materna o fetal, que puede tener cierto efecto inmunomodulador en 
casos de aloinmunidad aún desconocida y tiene efecto placebo. Por todo esto y a 
criterio del facultativo la progesterona es administrada a menudo en mujeres con 
historia de aborto de repetición.  
 
1.3.2.5 INFECCIONES 
Entre las que se encuentran: la sífilis, listeriosis, toxoplasmosis, rubeola, parotiditis, 









1.3.3 CAUSAS AMBIENTALES Y EXOGENOS 
Tabaco y alcohol: La incidencia de aborto parece que es  más frecuente en la 
población fumadora y en el consumo frecuente de alcohol en las primeras semanas de 
la gestación. 
 
Anticonceptivos: No aumentan la frecuencia de aborto ni los anticonceptivos orales ni 
los espermicidas. En el caso de los dispositivos intrauterinos cuando no evitan el 
embarazo, aumentan el peligro de aborto, sobretodo el de tipo séptico. 
 
Tóxicos ambientales: Sustancias con poder abortivo son el arsénico, plomo, 
formaldehido, benceno, óxido de etileno, derivados del caucho y otras sustancias 
industriales. 
 
Cirugía: Las intervenciones quirúrgicas practicadas durante las primeras semanas del 
desarrollo embrionario pueden producir abortos, debido a la irritación uterina 
producida por el acto quirúrgico o bien por el efecto de los anestésicos sobre la 
gestación.  
 
Yatrogenia: Los métodos diagnósticos invasivos durante la gestación como la 
amniocentesis, biopsia corial o funiculocentesis, pueden provocar el aborto. Se estima 
porcentajes del 1-3% de pérdidas gestacionales y éstas tienen una relación directa con 










La edad gestacional se debe estimar en base a la fecha de última regla, la duración 
habitual del ciclo menstrual, la existencia y tipo de irregularidades menstruales y la 
fecha en que se obtuvo la primera prueba de embarazo positiva. Los síntomas 
generalmente son amenorrea, dolor pélvico y sangrado vaginal, aunque dada la 
realización de estudios ecográficos cada vez más precoces, las pacientes pueden 
encontrarse  asintomáticas en el momento del diagnóstico.  
 
1.4.2 EXPLORACIÓN FÍSICA 
En primer lugar es importante confirmar la estabilidad hemodinámica de la paciente y 
descartar un abdomen agudo. Después realizaremos especuloscopia para comprobar 
el origen, cantidad y aspecto del sangrado, y una exploración bimanual para valorar 
dilatación cervical, tamaño y forma uterina. 
 
1.4.3 ECOGRAFÍA 
El diagnóstico de certeza se debe establecer mediante la ecografía. Su realización es 
obligatoria ante cualquier gestante con sospecha de aborto (grado de recomendación 
B) (59). Emplearemos sonda vaginal siempre que se disponga de ella (grado de 
recomendación B) (60). En caso de duda repetir la exploración tras un intervalo de 








Los signos ecográficos que permiten el diagnóstico de aborto diferido  de forma 
inequívoca son:  
- Ausencia de actividad cardiaca del embrión con longitud céfalo-caudal (LCC) 
mayor de 5mm (grado de recomendación B) (61).  
- Ausencia de actividad cardiaca en un embrión con LCC mayor de 3,5mm  
realizada por un evaluador experimentado en condiciones óptimas para la 
visualización del embrión (grado de recomendación B) (62).  
- Saco gestacional con un diámetro medio de mayor o igual a 20mm sin 
evidencia de polo embrionario ni saco vitelino en su interior (grado de 
recomendación B) (63).  
 
Goldstein y cols. (64) presentan sus datos con gran aplicabilidad clínica, ya que 
permiten conocer la probabilidad de aborto en función de los hallazgos ecográficos, 
como se muestra en la Tabla 2. 
 
PROBABILIDAD DE ABORTO ESPONTÁNEO EN FUNCIÓN DE LOS HALLAZGOS ECOGRÁFICOS  
Estructura visualizada  Probabilidad de aborto  
Saco gestacional  11.5%  
Vesícula vitelina  8.5%  
Embrión CRL menor de 5mm  7.2%  
Embrión CRL 6-10mm  3.3% 
Embrión CRL mayor de 10mm  0.5%  
 






1.4.4 DETERMINACIÓN DE βHCG 
En caso de que no se pueda establecer con seguridad la localización de la gestación 
resulta útil como complemento a la ecografía la determinación de βHCG. 
 
A partir de niveles >1000 mUI/ml es posible localizar la gestación por ecografía 
transvaginal. Cuando los niveles de βHCG superan las 1.500 mUI/ml, es factible 
localizar una gestación intrauterina en más del 90% de los casos.  
 
Cuando la gestación intrauterina es viable, los niveles de βHCG tienden a duplicar su 
valor cada 48 horas. Cuando los niveles disminuyen a los 2 días nos encontramos ante 
una gestación no viable, ya sea intrauterina o ectópica (65, 66). 
 
1.5 CLASIFICACIÓN Y CLÍNICA 
1.5.1 AMENAZA DE ABORTO 
El síntoma más frecuente es el sangrado vaginal indoloro o acompañado de leves 
molestias abdominales de tipo menstrual. Al examen clínico se objetiva un cuello 
uterino cerrado y un tamaño uterino acorde a la edad gestacional. 
 
Si existe actividad cardíaca fetal, el pronóstico es bueno, con evolución normal de la 
gestación en el 90-96% de los casos, salvo en abortos de repetición, en los que el 
riesgo de recidiva es de un 22% aún con presencia de latido cardiaco fetal (67). Otro 
signo de buen pronóstico es la existencia ecográfica de vesícula vitelina. Signos de mal 






vesícula gestacional pequeña e irregular y la presencia de hematoma subcorial mayor 
del 25% del volumen del saco gestacional (67). 
 
1.5.2 ABORTO EN CURSO O INMINENTE 
Cuando el aborto es inminente, el dolor aumenta y la metrorragia es intensa. El cuello 
uterino está abierto visualizándose restos ovulares a través del orificio cervical o en 
vagina si la expulsión del producto ya se ha iniciado. 
 
1.5.3 ABORTO INCOMPLETO 
Se caracteriza por la expulsión parcial de los productos de la concepción por lo que en 
la exploración nos encontramos con el orificio cervical entreabierto y con un tamaño 
uterino menor del esperado para la edad gestacional. El diagnóstico ecográfico no es 
siempre fácil y aunque no existe consenso, se suele utilizar un grosor de la línea media 
uterina mayor o igual a 15mm, medida con sonda vaginal (68). Otro dato que nos hace 
sospechar de la existencia de restos ovulares en el útero es la presencia de una 
ecogenicidad heterogénea en cavidad. 
 
1.5.4 ABORTO COMPLETO  
El cuadro clínico se caracteriza por la expulsión completa del tejido embrionario que 
suele ocurrir aproximadamente en un tercio de los casos. Clínicamente se manifiesta 
por la desaparición del dolor y del sangrado activo. A la exploración nos encontramos 
con un útero de tamaño normal, bien contraído y el cérvix cerrado. El diagnóstico 







1.5.5 ABORTO RETENIDO 
Se trata de la muerte intraútero del embrión con retención de la gestación por un 
periodo prologado de tiempo. La ecografía es la base del diagnóstico y según la imagen 
ecográfica podemos distinguir dos tipos: el aborto diferido (Figura 4), en el que se 
observa un embrión sin latido y la gestación anembrionada (“huevo huero”) (Figura 5), 
en el que se observa un saco gestacional mayor o igual a 18mm sin identificarse 
embrión en su interior.  
 
Clínicamente el útero suele estar más pequeño de lo esperado, el cérvix está cerrado y 
no existe sangrado activo.  
 
  
Figura 4. Imagen ecográfica de aborto diferido           Figura  5. Imagen ecográfica de “huevo huero” 
 
1.5.6 ABORTO FEBRIL O INFECTADO 
Un aborto se considera infectado cuando la temperatura supera los 37,5ºC y se 







Dentro del aborto febril se distinguen diferentes cuadros clínicos de distinta gravedad 
que son: 
- Estadío a (la endometritis y miometriris): la infección está limitada en el útero y 
representa la primera etapa del aborto infectado. Se produce un flujo purulento 
maloliente que podemos visualizar desde el exterior y el orificio cervical esta dilatado 
ya que la inflamación impide la adecuada involución uterina. 
 
- Estadío b: la infección sobrepasa el útero propagándose a los órganos o tejidos 
vecinos. A medida que la infección se propaga, el estado general de la paciente 
empeora, aumentando la temperatura, produciéndose taquicardia y dolor abdominal 
espontáneo o a la exploración, según la participación del peritoneo pelviano. 
 
- El estadío c: Engloba la septicemia y la peritonitis generalizada y es el que tiene peor 
pronóstico y mayor índice de mortalidad.  
 
Ante un aborto febril o infectado habrá que: 
- Estimular la contractilidad uterina para lograr que se cierren los vasos sanguíneos y 
linfáticos e impedir la difusión de los gérmenes. 
- Antibioterapia. 
- Legrado: Si con las maniobras anteriores persiste la febrícula, la hemorragia o el útero 








1.6 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
SANGRADO POR IMPLANTACIÓN: Se trata de una hemorragia escasa, que ocurre en 
casi la mitad de las embarazadas entre la 4ª y 6ª semanas de gestación. A veces se 
puede confundir con una menstruación escasa, lo que podría alterar el cálculo de la 
edad gestacional. No se asocia a peor pronóstico y no requiere tratamiento. 
 
PATOLOGÍA DEL APARATO GENITAL: Una de las causas más frecuentes de hemorragia 
del primer trimestre, es el traumatismo ocasionado por las relaciones sexuales sobre 
una vagina o cérvix más friables, debido a los cambios hormonales del embarazo. En el 
caso de observar alguna lesión, esta debe de ser adecuadamente estudiada mediante 
colposcópia, biopsia, etc. 
 
METRORRAGIA DISFUNCIONAL: Se descartará tras la realización de un test de 
embarazo. 
 
GESTACIÓN MOLAR: Consiste en la degeneración hidrópica de las vellosidades 
coriónicas, acompañado de un grado variable de hiperplasia. Aparte de la metrorragia, 
podemos encontrar otros síntomas como la hiperemesis, el dolor en epigastrio, la 
hipertensión arterial, el hipertiroidismo clínico, la insuficiencia respiratoria e 
insuficiencia cardíaca. En la analítica vemos que la βHCG se encuentra muy elevada 
(por encima de 100.000 mUI/ml) y en la ecografía se visualiza una cavidad uterina 
ocupada por múltiples zonas de ecos de baja amplitud, imagen en copos de nieve o en 







EMBARAZO ECTÓPICO: En casos en los que no es posible localizar la gestación 
intrauterina por ecografía con prueba de embarazo positiva, se deben cuantificar los 
niveles de βHCG. El punto de corte, para los niveles de βHCG, a partir del cual se 
debería visualizar al menos el saco gestacional intrauterino es de 1800-3000 mUI/ml 
para la sonda abdominal y 800 mUI/ml para la vaginal. En caso de duda y si la paciente 
está clínicamente estable se puede repetir la determinación de βHCG en 48 horas (en 
una gestación normal los valores se duplican desde las 48 h hasta las 10 semanas). La 
medición seriada nos permite diferenciar: 
- Si los valores se duplican: Posiblemente se trate de una gestación incipiente y habría 
que repetir la ecografía en una semana.  
- Si los valores aumentan pero menos de lo esperado o permanecen estables, 
posiblemente se trate de una gestación ectópica. 
- Si los valores descienden levemente o significativamente: tendríamos que pensar más 
en un aborto tubárico o intrauterino. 
Otros signos ecográficos sugestivos de embarazo ectópico son el visualizar líquido libre 
en Douglas; engrosamiento del endometrio por decidualización del mismo; la 
pseudovesícula  gestacional y en la zona anexial,  la aparición de una masa 
redondeada, con área central hipoecogénica rodeada de un anillo hiperecogénico.         
                                             






1.7 HISTORIA NATURAL DEL ABORTO 
La palabra aborto procede del latín “abortus”, formada por el prefijo “ab” (separación, 
privación) y “ortus” (nacimiento). De esta manera la entendemos como “privación del 
nacimiento”. La mayor parte de la documentación histórica que existe, hace alusión al 
aborto inducido y hay muy pocas referencias al tratamiento del aborto espontáneo. 
Por ello lo que se menciona a continuación prácticamente se refiere al aborto 
provocado. 
 
1.7.1 DESDE LA PREHISTORIA AL SIGLO V 
El primer registro de evidencia de aborto inducido lo encontramos en los Papiros 
Egipcios Ebers en el año 1550 A.C (69). 
 
En China, hay un registro que documenta el número de concubinas reales que tuvieron 
abortos entre los años 500 y 551 A.C (70). El emperador Shennong, en consenso con la 
cultura china, prescribió el uso de mercurio para inducir los abortos aproximadamente 
5000 años antes (71). La mayor parte de los métodos usados en culturas tempranas no 
eran quirúrgicos.  
 
Técnicas comunes eran las actividades físicas como trabajos enérgicos, escalada, 
levantar pesos o saltos. Otros procedimientos consistían en el uso de hojas irritantes, 








En descubrimientos arqueológicos podemos encontrar indicios de intentos quirúrgicos 
tempranos para extraer el feto, pero no eran comunes, ya que son poco mencionados 
en  los textos médicos antiguos (73). 
 
De lo que se conoce de la práctica y métodos del aborto en Grecia y Roma procede de 
textos clásicos: 
 
- Juramento Hipocrático: el antiguo Juramento Hipocrático no prohibía el aborto, 
pero sí el uso con tal fin de “supositorios vaginales” (pesarios), ya que producían 
úlceras vaginales (74). Se han encontrado escritos de Hipócrates aconsejando a una 
prostituta embarazada que saltara continuamente tocando las nalgas con los 
tacones en cada salto para inducir el aborto (75). Otros escritos le atribuyen la 
descripción de instrumentos para dilatar el cervix y realizar curetaje dentro del 
útero (76). 
 
- Ginecología de Soranus: Soranus, médico griego del siglo II recomendaba el aborto 
en los casos que implicaban complicaciones de salud proporcionando sugerencias 
en su trabajo “Ginecología” (77). Desaconsejaba el uso de instrumentos afilados 
por el riesgo de perforación uterina, y propuso como métodos más seguros la 
utilización de diuréticos, enemas, sangrías, el caminar enérgicamente con objetos 
pesados y montar animales. Ofreció también recetas para baños de hierbas, friegas 







- Abortivos naturales: Discórides, farmaceútico griego, en De Materia Medica Libri 
Quinque, enumeró los ingredientes de un compuesto llamado “vino abortivo” que 
contenía eléboro, trozos de pepino y escamonea, pero no proporcionó la forma 
precisa en que debía ser preparado (78). Huancahuisacha, una hierba que se 
utilizaba para facilitar el parto, también se usó para inducir el aborto. Galeno lo 
introdujo en la fórmula de una poción, el Antidotis, y Discorides afirmó que podía 
ser administrada tanto por vía oral como vaginal en forma de pesario con pimienta 
y mirra (79). 
 
- Textos religiosos: Un teólogo cristiano del siglo II y III, Tertullian, describió 
utensilios que se utilizaban para la dilatación y evacuación uterina de una forma 
muy similar al procedimiento actual. Uno de esos utensilios tenía una estructura 
flexible y fácilmente ajustable que se usaba para la dilatación; una paleta u hoja 
anular para el curetaje y un gancho romo que era utilizado para la extracción. 
Tertullian atribuyó la propiedad de los elementos a Hipócrates, Asclepiades, 
Erasistratus, Herophilus y Soranus (80). En Enchiridion, el religioso San Agustín 
menciona los procedimientos quirúrgicos que se hacían para extraer los fetos que 
habían muerto dentro del útero (81), Aulas Cornelius Celsus, erudito romano del 
siglo I, realizó un informe detallado sobre el procedimiento que se utilizó para 
extraer un óbito fetal en su único trabajo que ha sobrevivido, De Medicina (82). El 
teólogo cristiano del siglo III, Hippolytus de Roma, en el Libro 9 de Refutación de 
todas las Herejías, describió cómo las mujeres se ataban fuertemente a sí mismas 







1.7.2 DEL SIGLO V AL SIGLO XVI 
Hay un texto sánscrito del siglo VIII que incitaba a las mujeres que querían inducirse un 
aborto a sentarse sobre un pote de cebollas guisadas o al vapor (84). 
 
La práctica del “aborto masaje” que consistía en aplicar presión sobre el abdomen de 
la mujer embarazada, ha sido practicada en el sudeste asiático durante siglos. En 
Camboya, en el templo de Angkor Wat hay un relieve, datado de alrededor de 1150, 
que representa a un demonio que realiza un aborto a una mujer que ha sido enviada al 
inframundo. Se piensa que es la representación más antigua conocida del aborto (69). 
 
 
Figura 7. Representación más antigua que se conoce del aborto, en Angkor Wat, datado sobre 1150, nos 







En documentos japoneses existen registros de abortos inducidos de hasta el siglo XII. 
Durante el periodo Edo la práctica del aborto fue mucho más frecuente, sobre todo 
entre la clase de campesinos, que era la más castigada por el hambre y los altos 
impuestos (85). 
 
En el inicio del periodo moderno (86) hay relatos de mujeres inglesas que utilizaban 
métodos físicos para interrumpir la gestación, como el ejercicio o el apretarse la faja 
(cintas especiales que a veces se utilizaban en el embarazo para apoyar el vientre). 
 
En la literatura clásica y en la medicina popular figuran preparaciones botánicas 
abortivas. Los remedios populares variaban en eficacia y no estaban exentos de 
riesgos, ya que algunas de las hierbas que se utilizaban eran venenosas. 
 
En De Viribus Herbarum, un herbario del siglo XI cuya autoría es atribuida 
incorrectamente a Aemilius Macer, podemos encontrar una lista de plantas con 
propiedades abortivas, como por ejemplo la ruda, la nébeda italiana, la summer 
savory, el sage, el soapwort saponaria olivana, las paragüitas, el eléboro blanco y negro 
y el poleo (78). 
 
Una mezcla de levadura de cerveza y té de poleo se recomendaba como abortivo 
seguro por el King’s American Dispensatory en 1898. Pero más recientemente, dos 
mujeres habían muerto en Estados Unidos por utilizar el poleo como sustancia 
abortiva, una en 1978 mediado por el consumo de su aceite esencial, y otro en 1994 






También existía un té abortivo en la medicina alemana popular que contenía 
mejorana, tomillo, perejil y lavanda. Otros preparados de origen indeterminado 
incluían hormigas aplastadas, saliva de camellos y pelos de cola de ciervo disueltos en 
grasa de oso (84). 
 
1.7.3 DEL SIGLO XVII AL PRESENTE 
En Nueva Zelanda en la época de la colonización, Maôri, interrumpía embarazos 
utilizando drogas abortivas, cinturones restrictivos alrededor del abdomen materno y 
métodos ceremoniales (87). 
 
En Siracusa, Nueva York, fue encontrado un informe sobre los servicios de aborto 
publicado en 1980, concluyendo que el método más utilizado allí era el lavado de la 
cavidad uterina inyectando agua. 
 
El doctor Evelyn Fisher escribió sobre cómo mujeres que vivían en una ciudad minera 
en Wales durante 1920 utilizaban velas, destinadas a ceremonias católico-romanas, 
para dilatar el cérvix y provocarse el aborto (69). De la misma manera, durante el siglo 
XIX en Estados Unidos, se utilizaban velas y otros objetos como varillas de cristal o de 
hierro, palos, cuchillos con fines abortivos. 
 
1.7.4 DESARROLLO DE LOS MÉTODOS CONTEMPORÁNEOS 
El material instrumental que se utiliza hoy en día fue inicialmente diseñado en Francia 






La dilatación y el curetaje se han practicado desde finales del siglo XIX, produciéndose 
mejoras en la tecnología durante el siglo XX para aumentar la seguridad del paciente. 
 
El mecanismo de vacío en el aborto, fue descrito por primera vez en la literatura 
médica en la primera década de 1800. Este sistema permitió la realización del aborto 
por succión-aspiración y fue utilizado en la Unión Soviética, Japón y China antes de 
introducirse en Gran Bretaña y Estados Unidos en los años 60 (88). 
 
La cánula de Karman, que es una cánula de plástico flexible, sustituyó a los anteriores 
modelos de metal en 1970, consiguió disminuir los casos de perforación y hacer 
posible las técnicas de succión-aspiración bajo anestesia local (88). 
 
 
2.  TRATAMIENTO DEL ABORTO ESPONTANEO 
Existen varias opciones para el tratamiento del aborto espontáneo: 
- Tratamiento expectante: se basa en esperar a la expulsión espontánea de los  
restos abortivos sin realizar ningún tipo de intervención. 
- Tratamiento quirúrgico: fundamentalmente el legrado. 
- Tratamiento médico: Se emplean fármacos para evacuar el contenido uterino. 
 
Revisiones sistemáticas de estudios randomizados llegan a la conclusión de que los tres 






frecuente en el tratamiento quirúrgico que en el médico y más probable con el 
tratamiento médico que con el expectante (89). 
 
2.1 TRATAMIENTO EXPECTANTE     
Se trata de una alternativa en caso de mujeres sanas, hemodinámicamente estable, sin 
signos de infección y  gestación menor de 12 semanas. 
 
La mayoría de las expulsiones se produce en las dos primeras semanas tras el 
diagnóstico, aunque algunas requieren un tiempo más prolongado. Se ha demostrado 
que es un tratamiento efectivo y una alternativa razonable cuando la paciente no 
desea técnicas más intervencionistas. Su mayor inconveniente es el tiempo de espera 
que suele producir ansiedad materna o complicaciones como hemorragia e infección. 
 
2.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO             
Hasta hace poco tiempo era el procedimiento de elección en el tratamiento del aborto 
espontáneo, ya que se asumía que el tejido retenido aumentaba el riesgo de infección 
y hemorragia. Estudios posteriores sugieren que estas complicaciones sólo afectan a 
menos del 10% de las mujeres que abortan independientemente del método utilizado 
(89). 
 
Es un procedimiento que no está exento de complicaciones tanto de los derivados de 
la anestesia como del propio procedimiento (perforaciones, adherencias, 






específicas (grado de recomendación C): Hemorragia intensa y persistente, 
inestabilidad hemodinámica, sospecha de tejidos retenidos infectados, 
contraindicación del tratamiento médico, sospecha de enfermedad trofoblástica o por 
decisión de la paciente (4). 
 
Los beneficios del tratamiento quirúrgico incluyen la posibilidad de programación, el 
procedimiento se completa generalmente en un periodo de tiempo más corto, la 
expulsión de restos abortivos tiene lugar en un centro sanitario y la tasa de éxito es 
muy alta (oscila entre el 93-100%), siendo en la mayoría de los estudios mayor del 98% 
(90). 
 
2.2.1 PREPARACIÓN CERVICAL 
No hay evidencia para recomendar la maduración cervical sistemática pero ayuda a 
minimizar tanto el traumatismo debido a la dilatación mecánica como el riesgo de 
perforación uterina. Esta maduración debería ser rutinaria en mujeres menores de 18 
años o cuando las gestaciones superen las 10 semanas de amenorrea (grado de 
recomendación B). 
 
Para poder realizar esta preparación cervical podemos utilizar dos métodos: 
- Los dilatadores higroscópicos osmóticos: el mecanismo de acción de estos 
dilatadores consiste en extraer el agua de los tejidos cervicales, se expanden y con 
ello dilatan poco a poco el cuello. Los más utilizados son las laminarias (a partir de 






el agua de los complejos proteinglicanos, que se disocian y por tanto hace que el 
cuello se ablande y dilate. 
                                   
                                  
Figura 8. Inserción de la laminaria antes de la dilatación y el legrado. A) Laminaria un segundo después 
de colocarla de forma apropiada con su extremo superior atravesando el orificio cervical interno. B) 
Laminaria hinchada y cérvix dilatado y ablandado varias horas más tarde. C) Introducción de la laminaria 
con el extremo superior demasiado pasado del orifico cervical interno; la laminaria puede romper las 
membranas. D)Laminaria que no llega lo bastante lejos como para dilatar el orificio cervical interno (91). 
 
 
- Prostaglandinas: de acuerdo a la evidencia disponible, el régimen óptimo sería la 
administración vaginal de 400 µg de misoprostol tres horas antes de la cirugía. 
 
2.2.2 TÉCNICA QUIRÚRGICA 
Colocamos a la paciente en posición de litotomía. Después de la inducción anestésica, 
generalmente una sedación con propofol, el operador realiza un tacto bimanual para 






Se prepara el campo quirúrgico, limpiamos vagina y piel adyacente con una sustancia 
desinfectante y después colocamos paños estériles bajo glúteos, en ambas piernas y 
sobre abdomen. 
Con ayuda de un espéculo o valvas se expone el cérvix y con un garfio se sujeta el labio 
anterior. Se tracciona de la pinza hacia fuera para rectificar la posición del útero. A 
continuación se mide la longitud del útero con el histerómetro. 
 
Si el cervix está cerrado se utilizan los dilatadores de Hegar que son de acero 
inoxidable y tienen una numeración ascendente que corresponde a un calibre cada vez 
mayor. Debemos sospechar la existencia de una perforación uterina si se produce una 
repentina pérdida de resistencia durante la dilatación cervical. Inicialmente se puede 
intentar la extracción de restos con las pinzas de Winter.  
 
Utilizaremos la legra más grande que podamos introducir  para el legrado de la cavidad 
uterina, introducida hasta el fondo uterino y mediante movimientos de retorno hacia 
el cérvix, se legran las cuatro paredes hasta la completa evacuación uterina. 
 
La evacuación quirúrgica del útero también se puede realizar mediante un sistema de 
aspiración con cánula de Karman flexible. Esta técnica asocia menor pérdida de sangre, 
menor dolor y una duración más corta del procedimiento (92). Sin embargo debe 









2.2.3  COMPLICACIONES 
Perforación uterina: La incidencia oscila del 1-4 ‰ (93), aunque posiblemente está 
infraestimada puesto que algunas perforaciones pasan desapercibidas. Factores que 
pueden favorecer la perforación uterina son la retroversión marcada del útero, una la 
dilatación dificultosa del cérvix y la experiencia del operador. 
Si se reconoce de forma inmediata, generalmente no cursa con complicaciones graves 
para la mujer, y en la mayoría de los casos es suficiente con el control de las 
constantes de la paciente para descartar un sangrado activo y realizar profilaxis 
antibiótica para evitar infecciones. 
 
Desgarros cervicales: Es más frecuente que se produzcan en mujeres nulíparas cuando 
se hace una dilatación rápida y forzada. Su frecuencia es inferior al 1% (93). Los 
desgarros suelen ser laterales, alcanzando raramente el parametrio.  
 
Hemorragia: La incidencia de esta complicación es baja 1/‰ (93)  y es menor en 
gestaciones más precoces. La hemorragia ocurre habitualmente como consecuencia de 
una atonía uterina y su tratamiento incluye masaje uterino, extracción de los restos 
retenidos y la administración de uterotónicos. 
 
Fallo de la técnica: El riesgo de fallo está alrededor del 2.3 ‰ (93). 
 
Complicaciones menos frecuentes: lesiones en el orificio cervical interno e istmo 
dando lugar a una insuficiencia cervical postraumática; y las sinequias de la cavidad 






2.3 TRATAMIENTO MÉDICO 
El tratamiento farmacológico o médico del aborto es aquél que produce la expulsión 
del producto de la concepción sin instrumentación quirúrgica. 
 
Este método puede ser de elección en los siguientes casos: 
- La mujer desea evitar intervención quirúrgica. 
- Presencia de malformaciones, miomas o patología cervical que dificulten el  
tratamiento quirúrgico. 
- Índice de masa corporal es mayor de 30 (aumenta el riesgo de complicaciones 
quirúrgicas). 
 
Las contraindicaciones o criterios de exclusión para el tratamiento médico del aborto 
además de alergia especifica a los fármacos incluye la presencia de dispositivo 
intrauterino intracavitario, existencia de anemia grave, coagulopatía o toma de 
anticoagulantes, presencia de gestación múltiple, sospecha de gestación molar o 
ectópica y todas aquellas situaciones que sean contraindicaciones absolutas para el 
uso de prostaglandinas (asma severa, enfermedad cardiovascular, glaucoma y 
enfermedades suprarrenales). 
 
Las ventajas que ofrece el tratamiento médico son: bajo coste, buena tolerancia con 
escasos efectos secundarios cuando se administra por vía vaginal, fácil disponibilidad y  
evita la necesidad de anestesia y los riesgos y complicaciones asociados a la cirugía. 
 






Mifepristona (RU486): Es un antiprogestágeno sintético que bloquea los receptores de 
la progesterona y de los glucocorticoides de manera específica. La indicación por parte 
de la FDA es la finalización de gestaciones menores de 49 días. 
 
La tasa de éxito de la mifepristona cuando la utilizamos sóla es del 60-80%, 
dependiendo de la dosis administrada y de la edad gestacional. Cuando utilizamos un 
regímen combinado con prostaglandinas, la tasa de éxito aumenta hasta el 95%. 
 
No se conoce cual es la dosis óptima tanto de mifepristona como de misoprostol, 
recomendándose diferentes regímenes según el fabricante (94): 
- 600mg mifepristona oral + una ó dos dosis de 400µg misoprostol vaginal (36-48h). 
- 200mg mifepristona oral + una dosis de 800µg misoprostol vaginal (36-48h). 
 
Gemeprost: Es un análogo de la PGE1, pero si lo comparamos con el misoprostol tiene 
menor eficacia, mayor número de efectos secundarios, es más caro y su conservación 
es más difícil. 
 
Prostaglandinas E2 y F2a: La dinoprostona (prostaglandina E2 natural) es cinco veces 
más activa que el dinoprost (prostaglandina F2a natural) o su análogo sintético el 
carboprost. Pero tiene el inconveniente de que tiene un tiempo de vida más corto, 
precisa almacenamiento en frío y es más cara que el misoprostol. 
 
Misoprostol: Es el fármaco más empleado en la actualidad en el tratamiento médico 






está aceptada su indicación para el tratamiento médico del aborto, por lo que para 
este fin es imprescindible solicitar su uso off-label que tiene que ser autorizado por el 
servicio de Farmacología y Gerencia del hospital. 
 
3. MISOPROSTOL 
A finales de la década de 1980, en América Latina, empezó a comercializarse el 
misoprostol bajo el nombre de Cytotec® para el tratamiento de las úlceras pépticas 
ocasionadas por los AINES salvo en el embarazo porque podían producir aborto 
(95,96). 
 
Está documentado que al menos en Brasil, y seguramente en otros muchos países 
sudamericanos, los farmacéuticos supusieron que podía utilizarse este “efecto 
secundario” del Cytotec®  sobre el útero para venderlo como fármaco inductor de la 
menstruación en casos de amenorrea. El conocimiento de su efectividad para inducir 
aborto se extendió rápidamente por la población, de tal manera que la mayor parte de 
los abortos ilegales en Brasil eran producidos con el misoprostol (97). 
 
En la primera mitad de la década de los noventa disminuyó su uso porque su 
comercialización sufrió interrupciones y prohibiciones influenciadas por los 
profesionales sanitarios opuestos al aborto y la prensa. Como consecuencia aumentó 







Posteriormente, debido a su capacidad para producir contracciones, el misoprostol 
empezó a utilizarse para otros fines como la inducción del parto en feto vivo, inducción 
de parto en feto muerto o interrupción de gestaciones tempranas, aprovechando sus 
características de ser barato y estable a temperatura ambiente. 
 
Hoy en día el misoprostol “fuera de ficha técnica” se utiliza para una gran variedad de 
indicaciones tanto en ginecología como en obstetricia, tales como el tratamiento 
médico del aborto espontáneo, inducción del parto, tratamiento de la hemorragia 
postparto y la maduración cervical previa a procedimientos como el legrado e 
histeroscopia. 
 
Los efectos del misoprostol son dosis dependientes e incluyen el reblandecimiento y 
dilatación del cuello, contracciones uterinas, nauseas, vómitos, diarrea y febrícula (99). 
 
Aunque ninguna de las indicaciones del misoprostol citadas anteriormente estaba 
aprobada por FDA, en 2002, la gestación dejó de aparecer como contraindicación 
absoluta en su ficha técnica (100), y en 2009 la OMS consideró al misoprostol como 
“medicina esencial” para el aborto médico provocado, aborto incompleto y la 
inducción del trabajo de parto (101). 
 
Algunos autores consideran que la falta de licencia específica para su uso en 
ginecología no se corresponde con que sea poco eficaz o inseguro, sino que se trata de 
un problema económico al no ser coste-efectivo para la compañía farmacéutica el 






parte de las autoridades nacionales de medicamentos, la falta de una estrategia de 
marketing adecuada y la confusión del personal sanitario respecto a la dosis correcta 
de administración. Por estos motivos y para que el personal sanitario pueda utilizar el 
misoprostol de una forma segura y efectiva, es necesaria información basada en la 
evidencia y guías específicas para su uso. Con esta finalidad, en el 2007 la OMS 
convocó en Bellagio a un grupo de expertos para consensuar sobre la dosis óptima de 
misoprostol (The Bellagio Expert Group) y se elaboró una guía que fue publicada la 
revista International Journal of Gynaecology and Obstetrics (Tabla 3). 









Muerte fetal intraútero 13-17 sem: 200µg/6 h
(>24 semanas) 18-26 sem: 100µg/6 h 
27-43 sem: 25-50µg/ 4 h
Inducción del parto (feto 
vivo >24 semanas) 
25µg vaginal/ 4 horas ó 
50µg oral/ 4 horas ó 
20μg solución oral/2 horas.




600µg oral ó sublingual (dosis
única) 
No es tan efectivo como oxitocina
o ergometrina. Excluir segundo
gemelo antes de administrar. No
repetir en 2 horas. 
Tratamiento hemorragia 
postparto 
600µg oral ó sublingual (dosis
única) 





previa a instrumentación 
400µg vaginal 3 horas antes del
procedimiento 




400µg vaginal/3 horas x5 Usar 200µg en mujeres con cesárea
anterior. Mejor administrar 48
horas tras 200mg de mifepristona. 
Dosis menores en mujeres con
cesárea anterior 
800µg vaginal/12-horas Mejor usar 48 horas tras 200 mg.
mifepristona 
800µg vaginal/ 3-horas o 600µg
sublingual/3-horas 
Administrar 2 dosis y dejar actuar 1-
2 semanas (salvo hemorragia
importante o infección) 










Las ventajas que ofrece el misoprostol sobre otros análogos sintéticos de 
prostaglandinas son su bajo coste, larga vida media, no necesita refrigeración y los 
efectos secundarios son leves, autolimitados y dosis-dependiente.  
 
3.1 FARMACOLOGÍA Y FARMACOCINÉTICA 
El misoprostol (15-desoxi-16-hidroxi-16-metil PGE1) es el fármaco de síntesis análogo 
de las prostaglandina que más se utiliza en ginecología y obstetricia. Se trata de un 
análogo sintético de la prostaglandina E1. 
 
                     
 
                           Figura 9. Estructura química del misoprostol y de la prostaglandina  E1  
 
Robert y cols. en 1967 descubrieron que las prostaglandinas naturales del grupo E 
inhibían la secreción ácida gástrica pero tenían tres inconvenientes que dificultaban su 
uso clínico: un metabolismo rápido, inestabilidad química y múltiples efectos 
secundarios. 
 
El misoprostol difiere estructuralmente de la prostaglandina E en la presencia de un 
metil ester en C-1 que aumenta la actividad antisecretora y la duración del efecto del 






mejora la actividad oral, aumenta la duración del efecto y mejora el perfil de seguridad 
del fármaco. 
 
El misoprostol se puede administrar por vía oral, vaginal (como comprimido o gel), 
rectal (como comprimido), bucal o sublingual. Los estudios farmacocinéticos que 
comparan las distintas vías de administración han demostrado que: 
- La vía oral tiene un pico más bajo de concentración y menores efectos 
secundarios que la vía sublingual (103). La vía oral tiene un patrón de absorción 
similar a la vía vaginal, pero produce niveles en suero más bajos, (porque en la 
vía vaginal se evita el efecto del primer paso hepático, impidiendo que parte 
del misoprostol sea inmediatamente metabolizado en el sistema porta). Sin 
embargo, las vías de administración oral y vaginal tienen los mismos efectos 
sobre el tono y actividad uterina (104). Se piensa que la vía oral es la menos 
variable en términos de vida media y niveles pico.  
 
 
- La vía sublingual tiene una absorción más rápida y unos niveles pico más altos 
que la administración vaginal u oral. Esto da lugar a tasas más altas de efectos 
secundarios gastrointestinales. Sin embargo, la vía sublingual también causa 
contracciones uterinas en una tasa similar a la administración vaginal y tiene 
menos variación individual en la absorción (105). 
 
- La vía vaginal se asocia con una absorción más lenta, con un pico plasmático 






prolongada. También está asociado a una exposición global más grande del 
fármaco y mayores efectos sobre el cérvix y útero (106). Se ha visto que existe 
una amplia variación en la absorción del misoprostol a través del epitelio 
vaginal entre las distintas mujeres. No hay diferencia clínicamente significativa 
entre el misoprostol vaginal que se administra sin humedecer, y misoprostol 
vaginal humedecido con agua, suero salino o ácido acético (107). 
 
- La vía rectal tiene un patrón similar a la vía vaginal pero con un pico máximo  
de concentración más bajo (108). 
 
Los procesos de distribución, metabolismo y excreción una vez que el misoprostol llega 
a nivel sistémico independientemente de la vía administrada, son similares. En la 
primera circulación, el misoprostol es sometido a un extenso metabolismo para formar 
su principal metabolito activo, el ácido misoprostoico, el cual se metaboliza después en 
los tejidos corporales. En su mayoría es eliminado mediante excreción urinaria (73%), y 
se han encontrado pequeñas cantidades en heces (15%), probablemente a la 
eliminación biliar. Entender la farmacocinética de las diferentes vías de administración 
es útil para establecer el mejor régimen y también evitar efectos secundarios.  
 
Se ha visto que la administración de misporostol no se afecta ni con la edad de la 
paciente ni con el uso concomitante de la mayor parte de los fármacos (109). Pero se 
debe tener especial cuidado cuando se asocia con la oxitocina y con la carbetocina 







3.2  TERATOGENICIDAD 
El misoprostol es un fármaco teratogénico. Defectos congénitos derivados de la 
exposición prenatal al misoprostol en periodos tempranos de la gestación son defectos 
del cráneo, artrogriposis, malformaciones faciales, parálisis de nervios craneales (pares 
craneales VI y VII), defectos distales de los miembros y la secuencia Moebius (110). Se 
estima que el riesgo absoluto de estas anomalías es de aproximadamente un 1%.  
 
Teniendo en cuenta los estudios farmacocinéticos, se sabe que el misoprostol se 
excreta en la leche materna con unos niveles que oscilan rápidamente, y son 
prácticamente indetectables tras 5 horas de la ingesta materna (111). Es importante 
advertir a las mujeres que están con lactancia que el misoprostol puede producir 
diarrea en los neonatos (112). 
 
3.3   USO DEL MISOPROSTOL EN EL ABORTO MÉDICO 
3.3.1 PRIMER TRIMESTRE 
En el año 2000, la FDA autorizó el aborto médico usando 600 mg de mifepristona oral 
junto con 400 μg de misoprostol oral 48 horas después para gestaciones menores de 
49 días (113). Existe también evidencia de eficacia hasta los 63 días de gestación 
usando la pauta de 200 mg de mifepristona oral seguido de la administración tanto de 
800 μg de misoprostol oral en 24-36 horas o de 800 μg de misoprostol vaginal en 6 a 
48 horas (114). La tasa de éxito con estas pautas oscilan entre un 95% al 98%, con un 
porcentaje de fracaso entorno al 1% (113). Las revisiones de las pacientes se realizan 






Las condiciones que deben cumplir las posibles candidatas para el tratamiento médico 
son que deben ser capaces de adherirse al régimen de tratamiento,  tener acceso a 
comunicación telefónica y posibilidad de poder ser traslada a un servicio médico en 
caso de emergencia.  
 
Las contraindicaciones para el tratamiento médico del aborto con mifepristona 
incluyen, alteraciones hemorrágicas, uso de terapia anticoagulante, porfirias 
hereditarias, fallo adrenal crónico, uso crónico de corticoides, sospecha o confirmación 
de embarazo ectópico o molar, alergia a mifepristona, misoprostol u otra 
prostaglandina y negación a someterse a legrado quirúrgico si fuese necesario (116).  
 
En la visita de revisión, si persiste la gestación, se puede optar por una conducta 
expectante, una dosis repetida de misoprostol o legrado-aspiración (117). 
 
El tratamiento médico del aborto con mifepristona es seguro, con una tasa estimada 
de complicaciones del 2,2 por 1000 mujeres (118). Las complicaciones más frecuentes 
son el sangrado abundante que requiere legrado y/o transfusión sanguínea y la 
infección. La tasa estimada de mortalidad del aborto inducido con mifepristona es de 1 
por 100.000 mujeres, la mayoría debidas a sepsis (118). 
 
Si no podemos disponer de mifepristona, el aborto médico puede realizarse con 







La tasa de éxito cuando utilizamos sólo misoprostol es bastante alta, consiguiendo 
aborto completo en el 80-90% de los casos. Las revisiones de estas pacientes son entre 
los 7-14 días mediante exploración física y ecografía. La vía de administración del 
misoprostol influye en la tasa de éxito, siendo la vaginal la más efectiva. Se han 
descrito varias pautas de tratamiento:  
- 800 μg de misoprostol vaginal cada 24 horas, con un máximo de 2 dosis; esta pauta 
tiene una eficacia del 80% al 89% (119,120).  
- 600 μg de misoprostol vaginal cada 48 horas, con un máximo de 2 dosis; eficacia del  
83% (121). 
- 400 μg de misoprostol vaginal cada 48 horas, con un máximo de 3 dosis; eficacia de 
esta pauta del 83% (122). 
- 400 μg de misoprostol oral cada 4 horas, hasta 3 dosis; con una eficacia del 51% 
(123).  
- 800 μg de misoprostol vaginal cada 3 horas, con un máximo de 3 dosis; con una 
eficacia del 86% (124). 
- 600 μg de misoprostol sublingual cada 3 horas, máximo 2 dosis; con una eficacia del 
86% (124). 
 
Las contraindicaciones para este tratamiento son las mismas que las descritas 
previamente para la mifepristona y los efectos secundarios más frecuentes son el 
sangrado, dolor abdominal, vómitos y fiebre (125). 
 
Para el tratamiento médico del aborto incompleto, una dosis única de 600 μg de 






evacuación completa del 95-99% después de 1-2 semanas de seguimiento (126,127). 
Tampoco se ha encontrado diferencia significativa en la tasa de infección o hemorragia 
(6). El uso de una dosis doble aumenta la tasa de efectos secundarios sin obtener 
beneficios clínicos.  
 
La OMS ha incorporado a la lista de medicamentos esenciales al misoprostol para esta 
indicación. El régimen recomendado es una dosis única de 600 μg de misoprostol oral 
para gestaciones menores o iguales a 12 semanas (129). 
 
3.3.2 SEGUNDO TRIMESTRE 
La ventaja de utilizar el tratamiento médico en el segundo trimestre de gestación es su 
seguridad y que proporciona una buena muestra histológica para estudio, lo cual es 
importante en los casos en los que la interrupción ha sido por malformación fetal.  
 
Por ello, la OMS (130) y The Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologist (131) 
recomiendan la utilización de mifepristona y un análogo de prostaglandinas para la 
terminación médica de estos embarazos. 
 
El misoprostol sólo parece ser también efectivo, mostrando una tasa de éxito similar 
con  pautas de 200-600 μg por vía vaginal a diferentes intervalos de tiempo. Valorando 
eficacia y efectos adversos, se recomienda una pauta de 400μg de misoprostol vaginal 
cada 3 horas con un máximo de 5 dosis (132). Puede ser necesario dosis más altas al 







La rotura uterina es poco frecuente en la interrupción del embarazo del segundo 
trimestre. En la literatura médica existen varios estudios randomizados que incluyen 
pacientes con cesárea anterior en los que no se ha encontrado un aumento de efectos 
adversos (133,134), pero The Bellagio Expert Group aconseja precaución en estas 
pacientes y la necesidad de una mayor investigación antes de recomendar el 
misoprostol como tratamiento estándar en el aborto médico del segundo trimestre en 
mujeres con cesárea previa. 
 
3.4 MADURACIÓN  CERVICAL  ANTES  DEL LEGRADO 
3.4.1 PRIMER TRIMESTRE 
Los factores de riesgo de las complicaciones que se pueden producir en un legrado son 
el aumento de la edad gestacional, la inexperiencia del médico y gestantes menores de 
18 años (135-137). Varios estudios demostraron que el utilizar tallos de laminaria para 
la maduración cervical reducían el riesgo de desgarro cervical y perforación uterina 
(138,139), y que  determinados fármacos como el misoprostol podían tener efectos 
similares. 
 
El misoprostol ha sido probado para la maduración cervical en el aborto quirúrgico del 
primer trimestre. Diferentes estudios han demostrado que la dosis óptima con balance 
efectividad-efectos secundarios es de 400 μg (141). Valorando la vía de administración 
oral, vaginal y sublingual, son pautas efectivas (140): 
- 400 μg de misoprostol vaginal, 3-4 horas antes del legrado quirúrgico.  
- 400 μg oral de misoprostol, 8-12 horas antes del legrado. 






3.4.2 SEGUNDO TRIMESTRE 
Antiguamente se utilizaban dilatadores osmóticos tales como la laminaria para dilatar 
lentamente el cérvix a lo largo de varias horas o días antes del proceso (142).  
 
Aunque hay menos estudios que en el primer trimestre, el misoprostol se ha evaluado  
como sustituto de la laminaria. La pauta ideal del misoprostol para los procedimientos 
del segundo trimestre se desconoce y se utilizan regímenes muy variados (143-145) 
que incluyen: 
- 400 μg de misoprostol vaginal 3 ó 4 horas antes del procedimiento.  
- 400 μg de misoprostol bucal 90 minutos antes. 
- 600 μg de misoprostol bucal en las 2 a 4 horas previas. 
- 800 μg de misoprostol bucal al menos 20 a 90 minutos antes del procedimiento. 
 
El uso del misoprostol como complemento de la laminaria fue evaluado en un ensayo 
aleatorio controlado, utilizando 400 μg de misoprostol  90 minutos antes del proceso 
en 125 mujeres con gestaciones entre 13 y 20 (145). El misoprostol mejoró la 
dilatación preoperatoria solamente en mujeres de 19-20 semanas de gestación. Sin 
embargo, en los casos donde fue necesaria una dilatación mecánica posterior a la 
laminaria, el misoprostol mejoró significativamente la subjetiva facilidad de dilatación 
en mujeres de 16 a 20 semanas de gestación.  
 
El misoprostol puede usarse para la maduración cervical previa a abortos quirúrgicos 
en casos de mujeres con cesárea anterior en el primer o segundo trimestre, porque el 






3.5. MADURACIÓN CERVICAL ANTES DE OTROS PROCEDIMIENTOS 
Consiste en el ablandamiento y dilatación cervical previa a procedimientos como la 
histeroscopia, la biopsia endometrial y la inserción de un dispositivo intrauterino para 
prevenir las complicaciones de la dilatación mecánica como las laceraciones cervicales, 
perforaciones uterinas y la formación de falsas vías (146). 
 
Un meta-análisis de 10 estudios determinaron que el misoprostol conseguía mayores 
dilataciones preoperatorias, reducía la necesidad de dilataciones adicionales y 
disminuía los casos de laceraciones cervicales en mujeres en edad premenopáusica 
(147). Los mejores beneficios se objetivaron en mujeres nulíparas y con la 
histeroscopia quirúrgica. 
  
En los casos de mujeres peri- y post- menopausicas, los datos son contradictorios y la 
mayoría de los trabajos no muestran un beneficio con el misoprostol (148-150). Por 
ello se piensa que para que se produzca la acción del misoprostol en el cuello del útero 
se requiere de estrógenos endógenos.  
  
Tanto la OMS como  el Bellagio Expert Group recomiendan 400 μg de misoprostol 










3.6  MUERTE FETAL INTRAÚTERO 
Hay una amplia variedad de regímenes de misoprostol clínicamente efectivas para la 
inducción del parto tras muerte fetal intrauterina en el segundo o tercer trimestre. La 
dosis necesaria disminuye a medida que aumenta la edad gestacional (152). 
 
De todas las vías de administración, se ha comprobado que la sublingual y la oral son 
las más rápidas pero las que tienen más efectos secundarios (153). Pero como en 
todos los casos la expulsión se produce en las primeras 48 horas, se recomienda mejor 
utilizar la vía vaginal por ser la mejor tolerada. 
 
En cuanto a la dosis, varía en función a la edad gestacional debido al aumento de la 
sensibilidad uterina a las prostaglandinas a medida que ésta aumenta (154): 
 Entre las 13 a 17 semanas de gestación: 200 μg de misoprostol vaginal cada 6 
horas (máximo 4 dosis). 
 Entre las 18-26 semanas: 100 μg vaginal cada 6 horas (4 dosis máximo). 
  Gestaciones mayores a 27 semanas: 25-50 μg cada 4 horas (4 dosis máximo).  
 
 
3.7   INDUCCIÓN DEL PARTO CON FETO VIVO 
La inducción del parto se puede realizar por varios métodos tanto médicos como 
mecánicos. Actualmente se utiliza como gold stándard la dinoprostona vaginal, aunque 







Una revisión de la Cochrane (155) compara el misoprostol vaginal con placebo, 
oxitocina o dinoprostona para la inducción del parto de un feto vivo en el tercer 
trimestre. Se observó que el misoprostol vaginal fue más efectivo que la dinoprostona 
o la oxitocina en la inducción del parto vaginal en las primeras 24 horas. Sin embargo la 
hiperestimulación uterina asociada a cambios en la monitorización fetal fue más 
frecuente en el grupo de mujeres que recibieron misoprostol. La tasa de cesáreas tuvo 
una interpretación controvertida en el grupo del misoprostol, ya que disminuyó el 
número de cesáreas por fracaso de inducción, pero por otro lado aumentaron las de  
causa de riesgo de pérdida del bienestar fetal. No hubo diferencias en cuanto a la 
mortalidad neonatal o materna entre los distintos grupos aunque la mayoría de los 
estudios han infravalorado esta variable. 
 
El misoprostol se puede administrar oral, sublingual o vaginal, aunque existe más 
evidencia con pautas vaginales (156,157). 
 
Ha sido objeto de muchos estudios el poder saber cual es  la dosis óptima de 
misoprostol para conseguir una inducción efectiva sin que exista hiperestimulación 
uterina con alteraciones en la monitorización fetal. Parece que dosis de 25 μg de 
misoprostol por vía vaginal cada 4 horas y con un máximo de 6 aplicaciones es 
clínicamente efectiva para la inducción del parto y la que produce menor número de 
complicaciones y efectos secundarios (158). 
 







- La dosis inicial no debe ser superior a 25 μg.  
- Las dosis de repetición no deben ser administradas en intervalos menores de 3-6 
horas.  
- No se debe iniciar la infusión de oxitocina hasta después de 4 horas de la última dosis 
de misoprostol.  
- Está contraindicado en casos de mujeres con cesárea anterior o cirugía uterina 
previa, ya que estima un riesgo de rotura uterina del 6-12% (160).  
 
3.8   PREVENCIÓN DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO 
La hemorragia postparto supone la mayor causa de muerte materna en los países en 
desarrollo (161) y supone el 25% de todas las muertes maternas en el mundo. 
 
Distintos ensayos controlados randomizados han estudiado el papel del misoprostol 
para la prevención de la hemorragia postparto (162,163). No hay datos suficientes 
para apoyar el misoprostol como tratamiento preventivo primario en la hemorragia 
postparto si los uterotónicos convencionales como la oxitina y la metilergotamina 
están disponibles (164). 
 
El efecto del misoprostol se ve afectado por el tipo de manejo que se haga en la 
tercera fase del parto. En los centros hospitalarios se tiende a ser activo y se realiza 
tracción controlada del cordón coincidiendo con el pico de oxitocina. Si esta tracción se 
realiza con el misoprostol, la placenta se desprende antes de que el misoprostol tenga 






más tarde, lo que permite que el misoprostol haga su efecto. Esto explica que resulte 
más efectivo en su uso. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, la OMS recomienda el uso de oxitocina como 
prevención de la hemorragia postparto en el manejo activo de la tercera fase del parto 
(165). Pero recomienda el uso de oxitocina o misoprostol en zonas dónde no haya 
personal especializado o no se realiza un manejo activo. El Grupo de Bellagio 
recomienda una dosis única de 600 µg de misoprostol oral o sublingual (166). No se 
debe repetir la dosis hasta pasadas 2 horas. 
 
3.9  TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO 
Múltiples estudios se han llevado a cabo, pero hasta el día de hoy no se ha obtenido 
suficiente evidencia para recomendar el uso de misoprostol como tratamiento de 
elección en la hemorragia postparto en sustitución a la oxitocina o ergotamina (167).  
 
Sin embargo supone una importante alternativa cuando no se dispone de los otros 
fármacos o éstos fracasan.  
  
El Grupo de Expertos de Bellagio, recomienda 600 μg de misoprostol oral o sublingual 
para el tratamiento de la hemorragia postparto, pero no como tratamiento de elección 








3.10 USO DEL MISOPROSTOL FUERA DE FICHA TÉCNICA (“ OFF-LABEL”)  
En nuestro medio como en el resto de los países desarrollados, las agencias del 
medicamento solamente han aprobado el uso del misoprostol para la prevención de la 
úlcera gástrica, por lo que su uso para otros fines está sujeto a una problemática legal. 
 
El Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio (169), regula la disponibilidad de 
medicamentos en tres situaciones especiales: uso compasivo de medicamentos en 
investigación, uso de medicamentos extranjeros y no disponibles en España por 
motivos de índole empresarial o de mercado y uso de medicamentos en condiciones 
diferentes a las recogidas en su ficha técnica (uso off label).  
 
La utilización del misoprostol como tratamiento para el aborto espontáneo, deberá 
realizarse según el procedimiento que figura en dicho Real Decreto y donde se 
especifica que es necesaria: la autorización de la Dirección del Centro, un informe 
clínico de la paciente y un consentimiento informado de ésta para el misoprostol, la 
notificación de sospechas de reacciones adversas y respetar el protocólo asistencial del 
centro sanitario y las restricciones que se hayan establecido a su dispensación. Este 
Real Decreto informa también que no es necesario remitir los requisitos mencionados 
anteriormente a la Agencia Española del Medicamento para su autorización, quedando 
archivados en el propio Centro y siendo éste el que autoriza su uso (169). Todos los 








La Agencia de Medicamentos y Productos Sanitarios ha aprobado recientemente dos 
tipos de presentaciones del misoprostol, una de 25μg para la inducción del parto a 
término y otra de 200 μg para dilatación del cérvix en úteros no grávidos, previa a una 
histeroscopia. Por ahora no ha sido autorizado para la maduración del cuello uterino 
en abortos espontáneos previa a su evacuación, ni para el tratamiento médico del 
aborto espontáneo, por lo que para estos casos, si se utiliza, hay que hacerlo como 
medicamento de uso “off- label”.  
 
En definitiva, como se ha visto, el misoprostol se puede utilizar en muchas situaciones 
en la práctica de la Obstetricia y Ginecología y su utilización fuera de la ficha técnica en 
varias de estas indicaciones ya ha sido autorizado por la OMS en la lista modelo de 
medicinas esenciales, basándose en una gran experiencia médica. Sin embargo es 
importante y necesario seguir trabajando en esta línea para precisar mejor las 
aplicaciones del misoprostol en muchas áreas.  
 
3.11 JUSTIFICACIÓN DE LA REALIZACIÓN DE ESTE TRABAJO 
El aborto precoz constituye la patología obstétrica más frecuente. Se piensa que hasta 
un 15 % de los embarazos reconocidos fracasan, y una de cada cuatro mujeres tendrá 
un aborto espontáneo en algún momento de su vida (170). Debido a su elevada 
frecuencia y a que la falta de tratamiento adecuado puede provocar una alta 








El tratamiento del aborto espontáneo, según la evidencia científica aportada hasta la 
fecha, es la evacuación uterina mediante legrado-aspiración. Si no se dispone de este 
tratamiento o de  profesionales entrenados en su manejo, se puede optar por la 
evacuación uterina mediante legrado (171). Por otro lado, el tratamiento quirúrgico 
del aborto espontáneo no está exento de complicaciones y conlleva importantes 
recursos hospitalarios que suponen un alto coste económico para el sector público. 
 
Por estos motivos y porque las pacientes demandan cada vez más técnicas menos 
intervencionistas, es necesario que se investiguen otras formas de tratamiento, que 
impliquen menores riesgos y recursos económicos, con la misma eficacia y mayor 
confort para la mujer (172).  
 
El atractivo de los tratamientos médicos para la evacuación en el aborto espontáneo es 
justamente que ofrecen la posibilidad de cumplir con estos requisitos (173). Son 
tratamientos de bajo coste, con buena tolerancia y escasos efectos secundarios 
cuando se administra por vía vaginal, de fácil disponibilidad y evitan la necesidad de 
anestesia y los riesgos y complicaciones asociados a la cirugía. 
 
El misoprostol es el fármaco más empleado en la actualidad en el tratamiento médico 
del aborto y con el que se han obtenido los mejores resultados. Su gran aceptación se 
debe a que es un fármaco barato, de fácil uso, estable a temperatura ambiental y 
efectivo para provocar  contracciones uterinas, ejerciendo su acción sobre el 
miometrio a cualquier edad gestacional. Es importante recordar que hasta ahora en la 






por lo que para este fin es imprescindible solicitar su uso “off- label” que tiene que ser 
autorizado por el servicio de Farmacología y Gerencia del hospital. 
 
De los resultados de este estudio puede generarse la realización de un protocolo de 
tratamiento médico del aborto espontáneo con misoprostol eficaz, que sirva para 
facilitar y unificar la actuación de los profesionales médicos, promoviendo cambios que 
sirvan para mejorar la calidad asistencial y el confort de la paciente, cuyas 
consecuencias repercutirán en la morbimortalidad de la mujer y en el gasto sanitario. 
 
Si nuestras hipótesis son confirmadas, confiamos poder determinar si el tratamiento 
médico con misoprostol para el aborto espontáneo es una buena alternativa al 
tratamiento quirúrgico e incluso aceptarlo como tratamiento de elección en las 









































El tratamiento médico del aborto del primer trimestre con misoprostol podría ser una 
adecuada alternativa al tratamiento quirúrgico en términos de efectividad, seguridad y 




Nuestro objetivo principal es establecer la efectividad y seguridad del uso de 
misoprostol en el tratamiento del aborto espontáneo precoz. 
 
Como objetivos secundarios se plantean: 
 Realizar un estudio de costes de las dos opciones terapéuticas (tratamiento 
médico y quirúrgico), para determinar el ahorro que supondría el utilizar el 
misoprostol como tratamiento de elección en los casos de aborto precoz. 
 
 Estudiar la satisfacción de las pacientes con el tratamiento médico. 


































1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Es un estudio de tipo longitudinal, observacional, prospectivo, descriptivo y analítico. 
 
2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
2.1 POBLACIÓN OBJETIVO 
La población objetivo del estudio está compuesta por todas las pacientes que 
acudieron al Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario La Paz con 
el diagnóstico de aborto espontáneo del primer trimestre y recibieron tratamiento 
médico o quirúrgico, en el período comprendido entre Mayo del 2011 a Octubre del 
2012 ambos incluidos (período de estudio: 18 meses). 
 
2.2 POBLACIÓN DEL ENSAYO 
Es la población objetivo que ha decidido la opción terapéutica del tratamiento médico 
con misoprostol, y se le ha aplicado los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
- Gestación única 
- Aborto diferido con LCC < 40mm, aborto incompleto con diámetro de los restos ≥18 
mm, gestación anembrionada con diámetro mayor del saco < 45mm. 
- Hemoglobina (Hb) de base >10 g/dl. 
- Ausencia de coagulopatía conocida. 
- Ausencia de contraindicaciones absolutas de uso de prostaglandinas (glaucoma,             
asma severa, insuficiencia y estenosis mitral, insuficiencia suprarrenal...). 




- Sin antecedentes de alergia o hipersensibilidad al fármaco. 
- Firma del consentimiento informado. 
- Cumplimiento de criterios de cirugía ambulatoria. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Embarazo ectópico y sospecha de enfermedad trofoblástica. 
- Embarazo múltiple. 
- Presencia de DIU. 
- Paciente hemodinámicamente inestable. 
- Fiebre, sospecha de endometritis. 
- Alergia al misoprostol o alguna prostaglandina. 
 
Como criterio de éxito del tratamiento médico (diagnóstico de aborto completo) se ha 
establecido la presencia mediante examen ecográfico al final del proceso de un 
endometrio homogéneo con una línea media menor de 18mm. 
 
3. MUESTRA 
Se incluyeron de forma consecutiva todas las pacientes que fueron diagnosticadas de 
aborto espontáneo del primer trimestre en el Servicio de Urgencias de Obstetricia y 
Ginecología del Hospital Universitario La Paz de Madrid durante el periodo de estudio, 
que recibieron tratamiento (médico o quirúrgico), y que cumplían en caso del 
tratamiento médico, los criterios de inclusión y de exclusión expuestos anteriormente. 
 




4. RECLUTAMIENTO DE PACIENTES 
4.1 DIAGNÓSTICO DE ABORTO ESPONTÁNEO 
o A las gestantes del primer trimestre que acudían al Servicio de Urgencias con 
diagnóstico o sospecha de gestación interrumpida se les realizó anamnesis e 
historia obstétrica completa. 
o Medición de constantes vitales: tensión arterial, frecuencia cardíaca,      
temperatura. 
o Se realizó exploración física, comenzando con un espéculo vaginal, para valorar 
la presencia y cuantía del sangrado. Después se completó la exploración con 
tacto bimanual para conocer posición uterina y grado de permeabilidad del 
cérvix. 
o A continuación se realizó examen ecográfico transvaginal para diagnosticar el 
tipo de aborto. 
o Se realizó analítica en servicio de urgencias, que incluía hemograma con 
fórmula y recuento, coagulación, grupo y Rh, que nos permitía descartar 
infección y pautar gammaglobulina anti-D en las pacientes Rh negativas. 
 
 
4.2 INCLUSIÓN EN EL ESTUDIO  
Una vez realizado el diagnóstico de aborto espontáneo, se procedió a: 
1. Valoración de los criterios de inclusión y exclusión del tratamiento médico.  
o Si no los cumplía, a la paciente no se le ofertaba la posibilidad de 
tratamiento médico, siendo el tratamiento establecido el legrado.  




o Si los cumplía, se le ofertaba las dos posibilidades de tratamiento 
(médico y quirúrgico), y la propia paciente elegía la opción terapéutica 
según sus circunstancias personales. 
 
2. Obtención y firma del Consentimiento Informado para el tratamiento elegido.  
 
3. Cumplimentar la hoja de datos para la inclusión en el estudio.  
 
Tras la introducción de la paciente en un grupo u otro de tratamiento (misoprostol o 
legrado), se pasa a la realización de la pauta terapéutica indicada. 
 
 
4.3 PROTOCOLOS DE TRATAMIENTOS 
4.3.1 TRATAMIENTO MÉDICO 
La medicación que se emplea es Cytotec® (misoprostol) en comprimidos de 200 μg. 
 
A. PROTOCOLO  DEL  TRATAMIENTO  MÉDICO 
El protocolo de tratamiento con misoprostol elaborado para el estudio (Anexo 1) fue 
valorado y aceptado por el Comité de Ética del Hospital Universitario La Paz, validando, 
además, los consentimientos informados que se les entrega a las pacientes que desean 
ser tratadas con misoprostol (Anexo 2 y 6). 
 
Cuando se diagnostica un aborto espontáneo en el primer trimestre de gestación 
(diferido, aborto incompleto con restos ≥18mm o una gestación anembrionada) se le 




explica a la paciente la necesidad de evacuar los restos abortivos, ofreciéndole las dos 
opciones de tratamiento: el tratamiento quirúrgico mediante legrado evacuador y el 
tratamiento médico con misoprostol, siempre y cuando la paciente cumpla los criterios 
de inclusión. Se le explica detalladamente cada procedimiento, ventajas e 
inconvenientes de cada uno y se les procura los consentimientos informados de los 
dos tratamientos y un documento de información para la mujer con diagnóstico de 
aborto espontáneo (Anexo 3) para que lo lean detalladamente. 
 
Las pacientes que optan por el tratamiento médico tienen que firmar el 
consentimiento informado correspondiente que se adjunta en su historia clínica. 
 
El protocolo de tratamiento médico del aborto espontáneo del primer trimestre puede 
dividirse en varias fases: 
- Primera fase o “Día 1”: Es el día en que la paciente acude por primera vez al Servicio 
de Urgencias, siendo diagnosticada de cualquiera de los tres tipos de aborto. En esta 
fase de protocolo se realiza: 
- Una adecuada anamnesis y exploración ginecológica. 
-  Ecografía para comprobar que la paciente cumple las condiciones para 
tratamiento conservador.  
-   Extracción de hemograma con coagulación y grupo sanguíneo con Rh para 
comprobar criterios de inclusión analíticos y proporcionar la gamma-globulina anti-
D intramuscular en los casos RH negativos. 
 




Completados los pasos anteriores, se colocan vía vaginal en fondo de saco posterior, 
800 μg de misoprostol (4 comprimidos). 
 
Antes de dar el alta a la paciente se informará detalladamente: 
 De los posibles efectos secundarios de la medicación. Es importante 
explicar que la expulsión de los restos puede ocurrir en horas o días 
subsiguientes y que puntualmente puede sangrar más que una 
menstruación normal pero de manera limitada. 
 
 Se recomendará analgesia para minimizar el dolor hipogástrico que es 
un efecto secundario frecuente. La pauta recomendada es paracetamol 
1g/8 h v.o alterno con ibuprofeno 600mg/8 h. 
 
 Se indican signos de alarma por los que deba acudir antes a urgencias 
sin esperar al control programado. 
  
Se cita a la paciente a las 48h después de haber aplicado la medicación en el Servicio 
de Urgencias para llevar a cabo la siguiente fase del tratamiento.  
 
- Segunda fase o “control día 3”: Es el que se realiza a las 48h después de la 
medicación. En esta fase del protocolo se realiza: 
-   Exploración de la paciente para ver grado de hemorragia y dilatación cervical. 
-   Ecografía: para comprobar evacuación de restos abortivos. 
-   Hemograma con coagulación para valorar la Hb y hematocrito. 




-   Se rellena la hoja de recogida de datos (Anexo 4) preguntando por: 
o Dolor: intensidad (escala del 0-10) y tiempo transcurrido desde que se 
administró el medicamento y apareció el dolor. 
o Cifra de Hb. 
 
Para catalogar el tratamiento médico como exitoso, se tuvo en cuenta la expulsión 
completa de la vesícula, en los casos que la tuviera, y que los restos abortivos 
intraútero fueran menores a 18mm de espesor. 
 
Teniendo en cuenta este criterio de éxito, la actitud a seguir sería la siguiente: 
- Restos ovulares < 18mm: se considera aborto completo y por tanto éxito de 
tratamiento. Se comprueba Hb pautando hierro en caso necesario. Se cita a la 
paciente para un nuevo control a los 40 días para despistaje de enfermedad 
trofoblástica, ya que en nuestro protocolo no recogemos ni analizamos los 
restos abortivos. 
- Presencia de vesícula gestacional o restos ovulares ≥ 18mm: Se considera que 
el tratamiento no fue exitoso y se valoró y consensuó con la paciente la 
administración de una nueva dosis frente a la realización de un legrado.  
 
Las pacientes que se decantaron por el legrado fueron programadas para la cirugía al 
día siguiente para cumplir al menos con 6 horas de ayuno y evitar posibles 
complicaciones anestésicas. No se realizó preparación cervical previa a la realización 
de este.  
 




Las pacientes que decidieron una segunda dosis de tratamiento médico, se les 
administró una nueva dosis de 800 microgramos del fármaco vía vaginal y se les citó 
para un nuevo control en ayunas a los 4 días siguientes en el Servicio de Urgencias 
(día7). 
 
- Tercera fase o “control día 7”: Es el que se realiza a los cuatro días de poner la 
segunda dosis de tratamiento médico por fracaso de la primera. En esta fase de 
protocolo se realiza: 
-   Exploración de la paciente para ver grado de hemorragia y dilatación cervical. 
-   Ecografía: para comprobar evacuación de restos abortivos. 
-   Hemograma con coagulación para valorar cifras de Hb y hematocrito. 
 
Aquellas pacientes que se comprobó que el tratamiento médico no fue exitoso, se les 
ingresó ese mismo día para la realización de un legrado por fracaso del tratamiento 
médico. 
 
- Cuarta fase o “control día 40”: A todas las pacientes que fue efectivo el tratamiento 
médico, tanto con una como con dos dosis, se les citaba para el último control del 
protocolo a los 40 días del proceso. En esta fase de protocolo se realiza: 
- Determinación de βHCG para despistaje de posible enfermedad trofobástica,  
ya que en nuestro protocolo no recogemos ni analizamos restos abortivos. 
- Ecografía para valoración endometrial.  
- Para completar la hoja de datos del estudio, se le pidió a la paciente una 
calificación global de la satisfacción con el procedimiento en una escala del 1 al 




10, teniendo en cuenta aspectos como el trato recibido por parte del personal 
sanitario, la información recibida sobre las alternativas de tratamiento, para a 
continuación recabar su opinión sobre la nueva utilización del mismo 
tratamiento en caso de precisarlo, y sobre su recomendación a familiar o amiga 
en similares circunstancias.  
 
B. ACTUACIÓN  DE  LAS  VISITAS  URGENTES  FUERA  DE LOS CONTROLES 
PROGRAMADOS 
A las pacientes que acudan al servicio de urgencias antes de sus controles 
programados, se les realizará: 
-   Valoración del estado general con toma de constantes vitales descartando signos 
de inestabilidad hemodinámica. 
- Anamnesis y exploración ginecológica minuciosa en busca de signos de 
hemorragia severa y/o infección. 
-   Ecografía ginecológica para valoración de restos abortivos. 
-   Analítica completa. 
 
Sólo se realizó legrado cuando habiendo confirmado la existencia de restos ≥ 18 mm 
existía signos de inestabilidad hemodinámica, sospecha de infección, dolor refractario 
a la analgesia iv o por petición expresa de la paciente. 
 
En el resto de los casos, se dará el alta a la paciente y esperará  nueva valoración en su 
control programado. 
 




4.3.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
En caso de que la paciente opte por el tratamiento quirúrgico como primera opción, 
deberá firmar el consentimiento informado correspondiente (Anexo 5). Si la situación 
no es urgente (sangrado vaginal abundante que produce inestabilidad hemodinámica o 
sospecha de infección), se debe cumplir un periodo de ayunas de al menos 6 horas 
para minimizar el riesgo de complicaciones anestésicas.  
 
A. TECNICA  QUIRÚRGICA  DEL  LEGRADO 
-  Maduración cervical con 400 μg de misoprostol previamente humedecidos vía 
vaginal 2-3 horas antes del procedimiento quirúrgico para minimizar el traumatismo 
durante la dilatación mecánica y disminuir el riesgo de perforación uterina. 
- La técnica quirúrgica ya ha sido descrita anteriormente en el apartado del 
tratamiento quirúrgico en la introducción. 
- Una vez realizado el legrado, se examina el tejido extraído, confirmando que se 
corresponde con restos coriodeciduales, descartando la presencia de restos extraños. 
La muestra se envía al servicio de anatomía patológica para su estudio histológico. 
 
 
B. CONTROL  POST-LEGRADO 
Se realiza control de constantes, de sangrado vaginal y se comprueba tolerancia oral 
previa al alta. En caso de dolor se administra paracetamol 1 gr/8h vo. Si no hay 
ninguna complicación, el paciente es dado de alta ese mismo día del servicio de Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA) adjuntando unas recomedaciones generales. 
 




5. VARIABLES DEL ESTUDIO 
A) En la Tabla 4 se relacionan las variables independientes demográficas, 
antecedentes personales y su significado. 
 
Edad Cuantitativa
Edad en años en el momento del diagnóstico 
del aborto espontáneo
Número de partos Cuantitativa
Nº de gestaciones anteriores que han 
finalizado como parto vaginal
Número de cesareas Cuantitativa
Nº de gestaciones anteriores de la paciente 
que han terminado mediante cesárea
Nº de abortos Cuantitativa
Nº de gestaciones anteriores de la paciente 
que se han interrumpido
Antecedentes ginecológicos Cualitativa
 Indica la presencia de miomas, conización 
previa, cesárea anterior previa.  
Tabla 4. Relación de variables asociadas con aspectos epidemiológicos y antecedentes ginecológicos-
obstétricos. 
 
B) En la Tabla 5 se muestran las variables independientes relacionadas con la 
conducta terapéutica.  
 
Tratamiento en 1ª visita Cualitativa
Opción terapéutica en el momento del 
diagnóstico de aborto espontáneo 
(tratamiento con misoprostol o legrado).
Tratamiento en 2ª visita Cualitativa
En caso de fracaso a las 48h de la primera 
dosis de misoprostol, elección de seguir con 
una segunda dosis de misoprostol o legrado.
Tratamiento en 3ª visita Cualitativa
Consiste en legrado por fracaso de 
tratamiento médico o alta por resolución.
Causa de legrado Cualitativa
Motivo por el que las pacientes que empiezan 
con tratamiento médico acaban en legrado: 
causa médica, decisión del paciente y fracaso 
del tratamiento médico.  
Tabla 5. Variables relacionadas con la conducta terapéutica 
 




C) En la Tabla 6 se indica las variables que se relacionan con los datos clínicos y de 
laboratorio. 
Edad gestacional Cuantitativa Semana de gestación
Grupo sanguineo y RH Cualitativa
Clasificación de la sangre de las pacientes de 
acuerdo con las características presentes o no 
en la superficie de los hematíes y en el suero 
de la sangre.
Hemoglobina: en 1ª,2ª,3ª visita 
tratamiento médico) y en la 3ª 
visita ( a los 7 días del primer 
control en las que se ha repetido 
dosis de misoprostol.).
Cuantitativa
Cifra de Hb en analítica de la 1ª visita 
(momento de diagnóstico de aborto 
espontáneo), en la 2ª visita (a las 48h de 
poner el tratamiento médico) y en la 3ª visita 
(a los 7 días del primer control en las que se 
ha repetido dosis de misoprostol.).
Horas de inicio del dolor Cuantitativa
Horas que transcurren desde que se pone la 
medicación en la 1ª visita hasta que aparece 
el dolor abdominal.
Intensidad del dolor Cuantitativa
Cuantificación de la intensidad del dolor en 
una escala del 0-10.
βHCG día 40 Cuantitativa Cifra de βHCG en el día 40 del control.
Diagnóstico 1ª visita Cualitativa
Diagnóstico establecido según la imagen 
ecográfica observada en la 1ª visita. Se ha 
clasificado como: aborto incompleto, aborto 
diferido, gestación anembrionada.
Valor numérico de la medición 
ecográfica: En 1ª,2ª y 3ª visita. 
Cuantitativa
Cifra que resulta de la medición ecográfica de 
la longitud endometrial en los casos de 
abortos incompletos, del CRL  y vesícula 
gestacional en los diferidos y gestaciones 
anembrionadas. Esto se aplica tanto en la 
1ª,2ª y 3ª visita  
Tabla 6. Relación de variables independientes clínicas y de laboratorio. Hb: Hemoglobina; CRL: Longitud 
Cefalo-Raquídea. 
 
D) En la tabla 7 se muestran las variables dependientes. 
Eficacia del tratamiento 
médico: Con una y dos dosis.
Categórica
Según resultado de éxito o fracaso del tratamiento 
con misoprostol.
Grado de satisfacción Cuantitativa
 Satisfacción global con el tratamiento médico  
teniendo en cuenta el trato recibido por el personal 
sanitario, la información sobre las posibles 
alternativas y recomendación del tratamiento a 
familiares o amigos. Se valora del 0-10.
Cumplimiento del protocolo 
de tratamiento médico
Categórica Asistencia o no a todos los controles del protocolo.
 
Tabla 7. Variables dependientes 




6. DEFINICIONES TERMINOLÓGICAS 
Aborto Diferido: se define como la muerte intrauterina de un embrión o feto de 
menos de 22 semanas de gestación retenido durante un período prolongado de 
tiempo. Nos hemos basado en la evidencia conseguida de estudios anteriores para 
establecer los puntos de corte fijados como criterios de inclusión para el tratamiento 
con prostaglandinas E1 (165, 166, 167, 168). 
 
Gestación anembrionada o huevo huero: se objetiva por ecografía un saco gestacional 
mayor o igual a 20mm con sonda abdominal y de 18mm con sonda vaginal sin 
identificarse ecos embrionarios en su interior. 
 
Aborto incompleto: se caracteriza por la expulsión de restos abortivos pero de forma 
incompleta. En nuestro protocolo se ha fijado el punto de corte de la línea media 
endometrial en 18mm a partir del cual se considera aborto incompleto candidato a 
tratamiento médico o legrado. 
 
Aborto en curso o incompleto con sangrado muy abundante: En los casos que se 
produce un sangrado mayor a una regla, hay que cortar la hemorragia para evitar que 
la paciente se desestabilice hemodinámicamente. Se debe recurrir a un legrado ya que 
no podemos esperar a que el misoprostol actúe. 
 
Gestación molar o enfermedad trofoblástica: Comprende un grupo heterogéneo de 
lesiones caracterizadas por la vacuolización hidrópica de las vellosidades coriales y la 




proliferación del trofoblasto. Ecográficamente nos encontramos una cavidad uterina 
ocupada por múltiples ecos puntiformes “en copos de nieve”. 
 
Éxito del tratamiento médico con misoprostol (aborto completo): Se consigue cuando 
se produce la expulsión total de los restos abortivos. Se ha visto que estableciendo 
como criterio de éxito un  punto de corte del grosor endometrial en menos de 18mm y 
de características homogéneas, no se ha asociado a complicaciones graves ni a corto ni 
a largo plazo, sin requerir intervenciones posteriores. Cuando se visualice material 
heterogéneo en la cavidad endometrial, es de utilidad el estudio Doppler para el 
diagnóstico diferencial entre restos coriodeciduales y sangre o coágulos. 
 
Fracaso del tratamiento médico: Si tras 48h de la aplicación del tratamiento médico, 
éste no es eficaz, se puede ofrecer una segunda dosis de 800 μg de misoprostol vaginal 
o legrado evacuador si la paciente no desea intentar más tratamiento médico. Las 
pacientes que reciben re-tratamiento volverán a ser valoradas a los 4 días de la 2ª 
dosis, si el tratamiento no es eficaz se realizará legrado. 
 
Hemoglobina < 10 gr/dl: Por la evidencia científica revisada, se ha establecido como 
límite de exclusión una Hb menor de 10 gr/dl  para la aplicación del tratamiento 
médico. En estos estudios se estimó que el misoprostol  produce una disminución del 
nivel de la hemoglobina respecto a su valor basal  de -0.7+- 1.1 (media +- DE, gr/dl) 
(178, 179) y también hacen referencia a que la mayor disminución de la hemoglobina 
registrada fue de unos 2 gr/dl. Por estos motivos se ha considerado que para que la 
paciente sea apta para el tratamiento médico, su hemoglobina basal mínima ha de ser 




de 10 gr/dl, ya que si se producen grandes cambios en los valores de la hemoglobina 
(hasta 2 gr/dl), la paciente quedaría con niveles de 8 gr/dl, cifra que no requiere 
transfusión sanguínea salvo que se acompañe de sintomatología importante.  
 
Inestabilidad hemodinámica:  Clínicamente se manifiesta por taquicardia, hipotensión, 
acidosis metabólica, oliguria y alteraciones del sensorio. 
 
Endometritis: Inflamación del endometrio producida por una infección del tracto 
genital inferior.  
 
Decisión de la paciente: Motivaciones particulares de la paciente, no médicas, por las 
que prefiere el tratamiento quirúrgico. 
 
 
7. ESTUDIO DE COSTES 
Hemos descartado el realizar un estudio coste/efectividad, ya que la efectividad al final 
de cada tratamiento es prácticamente similar y cercana al 100%, por lo que se ha 
realizado la comparación de costes entre las dos opciones terapéutica, legrado y 
tratamiento médico. 
 
Se realiza un análisis de minimización de costes, teniendo en cuenta las siguientes 
situaciones: 
1. Tratamiento médico exitoso con una sóla dosis. 




2. Tratamiento médico exitoso con dos dosis. 
3. Legrado por fracaso de tratamiento médico tras una y dos dosis. 
4. Tratamiento quirúrgico como primera opción. 
 
El cálculo del precio de los recursos utilizados se ha realizado en base a la ORDEN 
629/2009, de 31 de agosto, de la Consejería de Sanidad, por la que se fijan los precios 
públicos por la prestación de los servicios y actividades de naturaleza sanitaria de la 
red de centros de la Comunidad de Madrid.  
 
Los recursos contabilizados han sido: 
 Número de visitas a urgencias: Las veces que la paciente ha acudido al servicio 
de urgencias del hospital en relación con el proceso del tratamiento del aborto 
precoz. En esta visita se realiza exploración, ecografía y extracción de analítica 
(hemograma, coagulación, grupo y RH) 
 Determinación de βHCG en la visita día 40.  
 Gastos de hospital: incluye todos los gastos generados desde que la paciente 












8. RECOGIDA DE DATOS 
La recogida de datos se ha realizado individualmente en cada paciente, 
introduciéndolo en una base de datos Access Office 2003® Microsoft® diseñada 
previamente. 
 




9. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS DE LOS DATOS  
Se han empleado pruebas estadísticas descriptivas y analíticas para el análisis 
estadístico de los datos.  
 
9.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA  
- Estudio de las variables cualitativas: 
Mediante porcentajes.  
Mediante distribución de frecuencias.  
- Estudio de las variables cuantitativas:  
Determinación de medias.  








9.2 ESTADÍSTICA ANALÍTICA O INFERENCIAL  
Para valorar las posibles asociaciones entre dos o más variables y la intensidad de esa 
asociación.  
 
Se empleó el test t-Student para comparar dos variables de grupos independientes que 
siguen una distribución normal. Cuando no se cumple la normalidad, se realizó un 
contraste de hipótesis mediante el test no paramétrico de Mann-Whitney.  
 
Se empleó el Análisis de la Varianza (ANOVA) para comparar más de dos grupos de una 
variable cuantitativa, cuando la variable ha seguido una distribución normal. Cuando 
no se cumple la normalidad y/o igualdad de la varianza se utilizó el test no paramétrico 
Kruskall-Wallis.  
 
Se empleó las tablas de contingencia y el test Chi-cuadrado en el caso de la relación 
entre dos variables cualitativas. 
 
Se consideró la existencia de significación estadística a aquella con p≤0,05 y se 
estableció el intervalo de confianza en el 95%. 
 
10. METODOS CLINICOS 
10.1 DETERMINACIONES ANALITICAS 
- HEMOGRAMA:  Las muestras fueron analizadas con hemocitómetros de dos tipos: 
- Cell-Dynn Saphire (Abbott) 




- ABX Pentra Dx 120 (Hosiba) 
- COAGULACION: Las muestras fueron analizadas con el coagulómetro BCS (Siemens). 
- DETERMINACIÓN DE βHCG: Dimensión- Vibra 1500 (Siemens). 
- DETERMINACION DEL GRUPO AB0 Y RH SERICA Y HEMATICA Y ESCRUTINEO DE AC 
IRREGULARES: Se realiza mediante determinación con tarjeta (Sistema IH-1000) según 
especificaciones de casa comercial. En caso de objetivarse un escrutinio de Ac 
irregulares, la identificación del mismo se realiza empleando paneles comerciales de 
hematíes con perfil antigénico conocido (Biorad, Makropanel, Immucor). 
- VACUNA ANTI-D:  Rhophylac 300 mg/2ml (S.L Behring). 
 
 
10.2 EXAMEN ECOGRAFICO 
La exploración ecográfica se realizó con el ecógrafo disponible del servicio de urgencias 





































1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
1.1 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN TRATAMIENTO RECIBIDO 
 El gráfico 2 muestra como fue la distribución del tratamiento recibido en los 1620 
abortos diagnosticados en nuestro periodo de estudio (Mayo del 2011 a Octubre del 
2012). El 48%  optó por el legrado evacuador como primera opción de tratamiento y 
un 34% eligieron el tratamiento médico. No se necesitó realizar tratamiento en el 18% 












Gráfico 2. Distribución de la población por tratamiento recibido 
 
1.2 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MÉDICO 
Se administró el tratamiento médico con misoprostol a 545 pacientes. Se perdieron 26 
pacientes a lo largo del estudio porque no acudieron a sus controles. En la figura 10 se 





































                     Figura 10. Resumen de los resultados obtenidos con el tratamiento médico 
 
 
1.3 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE DATOS DE LA 1ª VISITA (DÍA 1) 
1.3.1 EDAD 
El promedio de edad de los pacientes que recibieron tratamiento médico fue 34,75 
años, con un rango que va de 15 a 46 años. A continuación se exponen los parámetros 







N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
EDAD (años) 545 15 46 34,75 5,77  
Tabla 8. Parámetros descriptivos de la edad de las pacientes 
 
1.3.2 ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 
-Abortos espontáneos previos: el 37,8% de las  pacientes tenían antecedentes de 
abortos previos. 
 
-Partos previos: un 66% de las pacientes eran nulíparas, el 34% tenían antecedentes de 
parto eutócico previo. 
 
-Cesáreas: la mayoría de las pacientes a las que se le aplicó el tratamiento médico no 
tenían cesáreas previas. Tan sólo el 11,8% de la muestra presentaba antecedentes de 
cesárea anterior.   
 
1.3.3 ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS 
La mayor parte de nuestra muestra, un 82,9%, no presentaban ningún antecedente 
ginecológico destacable. Un 3,4% de las pacientes tenían miomas en el útero en el 
momento del diagnóstico del aborto; un 12% antecedentes de cesárea previa; un 1,3% 









Gráfico 3. Antecedentes ginecológicos 
 
 
1.3.4 EDAD GESTACIONAL 
El tiempo medio de gestación fue de 69,10 días (corresponde entre 9-10 semanas de 
amenorrea), con una desviación típica de 12,53. 
N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
EDAD GESTACIONAL (días) 545 35 105 69,1 12,53  
Tabla 9. Parámetros descriptivos de la edad gestacional 
 
 
1.3.5  HEMOGLOBINA BASAL 
La hemoglobina basal media fue de 13,2 gr/dl, con una desviación típica de 0.86. 
N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
HEMOGLOBINA BASAL (gr/dl) 545 10 15,4 13,24 0,86  







1.3.6 ADMINISTRACIÓN DE GAMMAGLOBULINA ANTI-D 
La mayor parte de nuestra población, 88,4%, tenían grupo RH positivo. Se administró la 





Gráfico 4. Distribución del grupo RH y administración de gammaglobulina antiD. 
 
1.3.7 DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO EN LA 1ª VISITA 
El diagnóstico ecográfico más frecuente en la primera visita fue el de aborto diferido 

















1.3.8 VALOR NUMÉRICO DEL CONTROL ECOGRÁFICO EN LA 1ª VISITA 
A continuación exponemos los datos relativos a las medidas tomadas en el control 
ecográfico de la primera visita.  
N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
CRL (mm) 371 2 37 11,62 7,25
SACO GESTACIONAL (mm) 472 5 70 27,99 11,02
GROSOR ENDOMETRIAL (mm) 40 15 42 23,78 5,61  
Tabla 11. Parámetros descriptivos del examen ecográfico en la 1ª visita 
 
1.4 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE DATOS DE LA 2ª VISITA  (DÍA3) 
1.4.1 HORA DE INICIO DEL DOLOR 
La media de horas que pasaron desde que se administró la medicación hasta que 
apareció el dolor fue de 3,86 horas con una desviación típica de 3,12. 
N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
HORA INICIO DOLOR (h) 531 0 48 3,86 3,12  
Tabla 12. Parámetros descriptivos de la hora de inicio del dolor. 
1.4.2 INTENSIDAD DEL DOLOR 
Se puntuó en una escala EVA del 0-10 la intensidad del dolor, a mayor puntuación el 



























1.4.3 HEMOGLOBINA EN LA 2ª VISITA 
La hemoglobina basal media tras la 1ª dosis de tratamiento fue de 12,6 gr/dl. 
Analizando la diferencia de hemoglobina entre las analíticas de la 1ª y 2ª visita, 
observamos una pérdida media de 0,64 gr/dl de hemoglobina. 
N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
Hb EN LA 2ª VISITA (gr/dl) 531 8,6 15,5 12,6 1,03
DIF Hb 1ª-2ª VISITA (gr/dl) 531 -2,2 5,1 0,64 0,87  
Tabla 14. Parámetros descriptivos de los datos analíticos de la 2ª visita 
 
1.4.4 DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO EN LA 2ª VISITA  
El diagnóstico ecográfico más frecuente en la segunda visita fue el de aborto completo 
(57,2%), seguido del aborto incompleto (29,2%), aborto diferido (8,1%) y en último 






















1.4.5 VALOR NUMÉRICO DEL CONTROL ECOGRÁFICO EN LA 2ª  VISITA 
A continuación se presentan los datos relativos a las medidas realizadas en el examen 
ecográfico en la 2ª visita de control del tratamiento.  
 
N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
CRL (mm) 44 2 66 12,26 10,99
SACO GESTACIONAL (mm) 73 6 72 26,22 11,87
GROSOR ENDOMETRIAL (mm) 459 3 40 14,58 6,9  
Tabla 15. Parámetros descriptivos del examen ecográfico de la 2ª visita 
 
 
1.4.6 EFICACIA DEL TRATAMIENTO MÉDICO CON 1ª DOSIS 
La tasa de éxito del tratamiento con una sola dosis de medicación fue del 57,3%. 
 
ÉXITO CON 1ª DOSIS
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO
VALIDOS FRACASO 227 42,7%
ÉXITO 304 57,3%
TOTAL 531 100,0%
PERDIDOS (NO ACUDEN CONTROL) 14
TOTAL 545  
Tabla 16. Tasa de éxito con 1ª dosis 
 
 
1.4.7 ELECCIÓN DE TRATAMIENTO EN LAS PACIENTES CON FRACASO DE 1ª DOSIS 
De las 227 pacientes en las que fracasó la 1ª dosis del tratamiento médico, el  86% 
decidieron repetir nueva dosis de tratamiento médico. El 14% rechazó esta opción y 






Se realizaron 32 legrados en esta fase del estudio, de los cuales, 11 fueron por 
indicación médica (metrorragia moderada-severa) y 21 por decisión personal de la 

















Gráfico 7. Elección de tratamiento en la 2ª visita 
 
 
1.5  ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS DE LA 3ª VISITA (DIA 7) 
1.5.1 HEMOGLOBINA EN LA 3ª VISITA 
La hemoglobina basal media tras dos dosis de medicación fue de 12,4 gr/dl. Analizando 
la diferencia de hemoglobina entre las analíticas de la 2ª y 3ª visita, observamos una 









N Mínimo Máximo Media Desv. Típica
Hb EN LA 3ª VISITA(gr/dl) 183 15,1 8,8 12,48 1,16
DIF Hb 2ª-3ª VISITA (gr/dl) 183 -2,1 2,6 0,08 0,78  
Tabla 17. Parámetros descriptivos de los datos analíticos de la 3ª visita 
 
1.5.2. DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO EN LA 3ª VISITA  
El diagnóstico ecográfico más frecuente en la tercera visita fue el de aborto completo 
(71,6%) seguido del aborto incompleto (20,8%). Se obtuvo el mismo número de casos 













Gráfico 8. Diagnóstico ecográfico en la 3ª visita. 
 
1.5.3 EFICACIA  DEL TRATAMIENTO MÉDICO CON 2ª DOSIS 
La tasa de éxito con 2ª dosis de tratamiento médico fue del 71,6%. Se realizó  legrado 







ÉXITO CON 2ª DOSIS
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO
VALIDOS FRACASO 52 28,4%
ÉXITO 131 71,6%
TOTAL 183 100,0%
PERDIDOS + LEGRADO + EXITO 1ª DOSIS 362
TOTAL 545  
Tabla 18. Tasa de éxito con 2ª dosis 
 
1.5.4 ÉXITO GLOBAL DEL TRATAMIENTO MÉDICO DEL ABORTO 
La tasa de éxito global con este protocolo de tratamiento médico del aborto fue del 
89,3%. El 70% de las pacientes  necesitaron sólo una dosis de tratamiento, mientras 
que un 30% necesitaron dos dosis de tratamiento para la resolución. La tasa de 
legrados por fracaso de tratamiento médico fue del 10,7%. 
 
ÉXITO GLOBAL DEL TRATAMIENTO
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO
VALIDOS FRACASO 52 10,7%
ÉXITO 435 89,3%
TOTAL 487 100,0%
PERDIDOS + LEGRADOS 58
TOTAL 545  
Tabla 19. Tasa de éxito global del tratamiento 
 
1.5.5 CAUSAS DE LEGRADOS 
A lo largo del proceso se realizaron 84 legrados en total. Sus causas se recogen en el 
gráfico 9, donde la principal fue por fracaso del tratamiento médico tras dos dosis de 
medicación, 62%. La segunda causa más frecuente que representa un 25% fue por 






algún momento del proceso. La causa menos frecuente con un 13% fue por decisión 










Gráfico 9. Causas de legrado 
 
1.6 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS DE LA VISITA EN DÍA 40 
1.6.1 NIVELES DE ΒHCG 
Teniendo en cuenta que consideramos como valor negativo de la βHCG por debajo de 
10UI, como se puede ver en el gráfico de sectores, la mayor parte de las pacientes, 














1.6.2 CONTROL ECOGRÁFICO 
La mayor parte de los pacientes, 99,4%,  presentaron un examen ecográfico normal a 
los 40 días del proceso. Los dos únicos casos (0,6%) en los que se describió como 








Gráfico 11. Control ecográfico en la visita día 40 
 
 
1.7 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL GRADO DE SATISFACCIÓN DE LA 
PACIENTE CON EL TRATAMIENTO MÉDICO DEL ABORTO 
Para estudiar el grado de satisfacción de las pacientes que han sido tratadas con este 
esquema terapéutico, se utilizó la escala EVA del 0-10. Le pedíamos a la paciente una 
puntuación global teniendo en cuenta si recomendaría dicho tratamiento a otras 
personas y si volvería a repetir el tratamiento en caso de un nuevo aborto. Las 











2 1 0,2 0,3 0,3
4 1 0,2 0,3 0,7
5 10 1,8 3,3 3,9
6 14 2,6 4,6 8,5
7 47 8,6 15,3 23,8
8 112 20,6 36,5 60,3
9 68 12,5 22,1 82,4
10 54 9,9 17,6 100
Total 307 56,3 100  
Perdidos Sistema 238 43,7   
545 100   
Válidos
Total  
Tabla 20. Puntuación recibida sobre el grado de satisfacción de la paciente. 
 
Si tomamos como punto de corte la puntuación 7 como control de calidad, por encima 
del cual consideramos que las pacientes están satisfechas, nos encontramos que el 
76,2% de las pacientes quedaron satisfechas con el tratamiento recibido, lo 
recomendarían a familiares y amigos y volverían a optar por el mismo procedimiento si 














1.8 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE 
TRATAMIENTO 
 
Consideramos como cumplimiento correcto del protocolo de tratamiento que todas las 








Gráfico 13. Cumplimiento del protocolo 
 
 
Analizando en que visita faltaron las pacientes que no cumplieron el protocolo de 


















2. ANALISIS INFERENCIAL 
Se realiza análisis inferencial según el éxito del tratamiento médico con una, dos dosis 
y con el éxito global de tratamiento para intentar predecir marcadores de éxito entre 
las variables de estudio. 
 
2.1 ANALISIS INFERENCIAL DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS 
2.1.1 PRIMERA DOSIS DE TRATAMIENTO 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el éxito del 
tratamiento médico con 1ª dosis y: 
 La edad de las pacientes (p=0,238). 
 La edad gestacional (p=0.472). 






 Hora de inicio del dolor (p=0.575). 
 Niveles de hemoglobina en 2ª visita (p=0.371). 
 Diferencia de hemoglobina entre la 1ª y 2ª visita (p=0.173). 
 
A continuación se realiza una tabla de contingencia que resume la eficacia del 
tratamiento médico con 1º dosis en función a estas variables.  
 
Éxito con 1ª dosis N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
Edad Fracaso 227 34,51 5,872
Éxito  304 35,11 5,637 0,238
Edad Fracaso 227 68,73 12,11
Gestacional Éxito  304 69,52 12,654 0,478
Hb 1ª visita Fracaso 227 13,25 0,887
Éxito  304 13,22 0,838 0,667
Hora dolor Fracaso 227 3,77 3,723
Éxito  304 3,93 2,589 0,575
Hb 2ª visita Fracaso 227 12,55 1,069
Éxito  304 12,63 1,009 0,371
Dif Hb 1ª-2ª Fracaso 227 0,7 0,936
Éxito  304 0,6 0,822 0,173  
Tabla 21. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito con 1ª dosis y la  edad, edad gestacional, Hb 1ª 
visita, hora de inicio del dolor, Hb 2ª visita, diferencia Hb 1ª-2ª. Prueba T. 
 
 
Encontramos relación estadísticamente significativa entre el valor numérico del CRL y 
vesícula gestacional del examen ecográfico de la 1ª visita con el éxito del tratamiento 
con 1ª dosis. De tal manera que tanto el tamaño del CRL y de la vesícula gestacional 






Éxito con 1ª dosis N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
CRL 1ª visita Fracaso 160 12,87 7,853
Éxito  200 10,55 6,545 0,002
VG 1ª visita Fracaso 205 29,57 11,538
Éxito  254 26,63 10,353 0,004
Restos abortivos Fracaso 7 23,6 6,024
1ª visita Éxito  33 23,8 5,626 0,091  
Tabla 22. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito con 1ª dosis y el valor numérico del examen 
ecográfico en la 1ª visita. Prueba T. 
 
 
2.1.2 SEGUNDA  DOSIS DE TRATAMIENTO 
Comparando los dos grupos de pacientes (aquellas en las que ha sido efectivo el 
tratamiento médico con 2ª dosis y aquellas en las que no) en función de los datos 
analíticos, encontramos que hay diferencias estadísticamente significativas en el nivel 
de hemoglobina basal detectado en la primera visita que es ligeramente superior en el 
grupo del éxito del misoprostol (p=0,023). 
 
Respecto a las medidas ecográficas tomadas en la 1ª visita, observamos una relación 
significativa entre el tamaño de la vesícula gestacional y el fracaso con 2ª dosis de 
tratamiento (p=0,01). 
 
Éxito con 1ª dosis N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
CRL 1ª visita Fracaso 37 13,53 8,229
Éxito  93 11,87 6,993 0,24
VG 1ª visita Fracaso 44 32,75 12,917
Éxito  121 27,95 10,286 0,01
Restos abortivos Fracaso 2 30,5 7,778
1ª visita Éxito  4 21,3 2,500 0,07  
Tabla 23. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito con 2ª dosis y el valor numérico del examen 







En cuanto a las medidas ecográficas tomadas en la 2ª visita, observamos que se sigue 
conservando esta relación significativa entre el tamaño de la vesícula gestacional y el 
éxito con 2ª dosis de tratamiento (p=0,006) pero además también el tamaño de los 
restos abortivos influye de manera significativa en la eficacia del tratamiento (p=0,02). 
 
Éxito con 2ª dosis N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
CRL 2ª visita Fracaso 16 10,38 7,089
Éxito  17 10,33 6,625 0,98
VG 2ª visita Fracaso 25 29,28 11,186
Éxito  28 21,58 8,294 0,006
Restos abortivos Fracaso 27 24,2 5,437
2ª visita Éxito  103 22,1 3,793 0,02  
Tabla 24. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito con 2ª dosis y el valor numérico del examen 
ecográfico en la 2ª visita. Prueba T. 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el resto de las 
variables entre las pacientes que respondieron a la 2ª dosis de misoprostol (grupo 
éxito) de las que no (grupo fracaso). 
 
Éxito con 2ª dosis N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
Edad Fracaso 52 34,56 5,758
Éxito  131 34,73 5,947 0,863
Edad Fracaso 52 69,48 11,651
Gestacional Éxito  131 68,24 11,898 0,524
Hb 1ª visita Fracaso 52 13,01 0,898
Éxito  131 13,34 0,859 0,023
Hora dolor Fracaso 52 4,39 6,496
Éxito  131 3,59 2,502 0,235
Hb 3ª visita Fracaso 52 12,42 1,169
Éxito  131 12,52 1,168 0,59
Dif Hb 2ª-3ª Fracaso 52 0,1 0,905
Éxito  131 0,1 0,72 0,728  
Tabla 25. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito con 2ª dosis y la edad, edad gestacional, Hb 1ª 







2.1.3 ÉXITO TOTAL DE TRATAMIENTO 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas cuando se compara los 
dos grupos de pacientes (éxito/fracaso) y: 
 El nivel de hemoglobina en la 1ª visita, siendo esta ligeramente más alta en el 
grupo de éxito (p=0,049). 
 Tamaño del CRL y vesícula gestacional obtenidas en el control ecográfico de la 
1ª visita (p=0,03 y p=0,001 respectivamente). 
 Tamaño de la vesícula gestacional y restos abortivos del control ecográfico de la 
2ª visita (p=0,006 y p=0,0000001 respectivamente) 
 
Éxito TOTAL N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
CRL 1ª visita Fracaso 37 15,53 8,229
Éxito  293 10,97 6,707 0,03
VG 1ª visita Fracaso 44 32,75 12,917
Éxito  375 27,06 10,336 0,001
Restos abortivos Fracaso 2 30,5 7,778
1ª visita Éxito  37 23,5 5,414 0,08  
Tabla 26. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito total  y el valor numérico del examen ecográfico 
en la 1ª visita. Prueba T. 
 
 
Éxito TOTAL N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
CRL 2ª visita Fracaso 16 10,38 7,089
Éxito  17 10,33 6,625 0,98
VG 2ª visita Fracaso 25 29,28 11,186
Éxito  28 21,58 8,294 0,006
Restos abortivos Fracaso 27 24,2 5,437
2ª visita Éxito  407 13,4 6,162 0,0000001  
Tabla 27. Tabla de contingencia  entre la tasa de éxito total  y el valor numérico del examen ecográfico 








No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el éxito total 
del tratamiento médico y: 
 la edad de las pacientes (p=0,605). 
 La edad gestacional (p=0,848). 
 La hora de inicio del dolor (p=0,235). 
 Valores de hemoglobina en la 2ª visita (p=0,257). 
 Diferencia de hemoglobina entre la 1ª y 2ª visita (p=0,491). 
 
Éxito TOTAL N Media Desviación típ. Sig. (bilateral)
Edad Fracaso 52 34,56 5,758
Éxito  435 34,99 5,728 0,605
Edad Fracaso 52 69,48 11,651
Gestacional Éxito  435 69,13 12,431 0,848
Hb 1ª visita Fracaso 52 13,01 0,898
Éxito  435 13,25 0,845 0,049
Hora dolor Fracaso 52 4,39 6,496
Éxito  435 3,83 2,565 0,235
Hb 2ª visita Fracaso 52 12,46 0,931
Éxito  435 12,62 1,013 0,257
Dif Hb 1ª-2ª Fracaso 52 0,55 0,917
Éxito  435 0,64 0,824 0,491  
Tabla 28. Tabla de contingencia entre la tasa de éxito total y la edad, edad gestacional, Hb 1ª visita, hora 




2.2 ANÁLISIS INFERENCIAL DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS 
2.2.1 ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 
2.2.1.1 ABORTOS PREVIOS 
 No se han objetivado diferencias estadísticamente significativas entre el haber tenido 






primera (p= 0,121), ni segunda dosis (p= 0,630) ni con el éxito total del tratamiento 
médico (p= 0,836). 
 
2.2.1.2 CESAREAS PREVIAS 
El haber tenido o no cesáreas previas no condiciona ninguna tendencia 
estadísticamente significativa al éxito o fracaso del tratamiento con misoprostol ni con 
una dosis (p= 0,127), ni con dos dosis (p= 0,847) ni con el éxito total del tratamiento 
(p= 0,428). 
 
2.2.1.3 PARTOS PREVIOS 
Analizando la eficacia del tratamiento médico en función de la existencia o no de 
partos previos, no encontramos significación estadística, ni cuando empleamos sólo 
una dosis (p=0,399), ni cuando empleamos dos dosis (p=0,244) ni cuando lo 
comparamos con el éxito total del tratamiento (p=0,102). 
 
2.2.2 ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS 
A continuación se muestran tres tablas de contingencia que resumen los datos 
obtenidos al comparar los antecedentes ginecológicos con los dos grupos de pacientes 
(éxito/fracaso) donde no han condicionado ninguna tendencia estadísticamente 
significativa al éxito o fracaso del tratamiento médico del aborto ni con primera ni 









  Fracaso Éxito
Antecedentes Ninguno Recuento 183 258 441
Ginecológicos  % de antec gineco 41,5% 58,5% 100%
  % de éxito con primera dosis 80,5% 84,7% 82,9%
 Mioma Recuento 11 7 18
  % de antec gineco 61,1% 38,9% 100%
  % de éxito con primera dosis 4,9% 2,3% 3,4%
 Cesarea anteriorRecuento 28 35 63
  % de antec gineco 44,4% 55,6% 100%
  % de éxito con primera dosis 12,4% 11,6% 12%
 Conización Recuento 4 3 7
  % de antec gineco 57,1% 42,9% 100%
  % de éxito con primera dosis 1,8% 1,0% 1,30%
 Varios Recuento 1 1 2
  % de antec gineco 50% 50% 100%
  % de éxito con primera dosis 0,4% 0,3% 0,4%
Total Recuento 227 304 531
 % de antec gineco 42,9% 57,1% 100%
 % de éxito con primera dosis 100% 100% 100%
Éxito con 1ª dosis
 
Tabla 29. Tabla de contingencia entre antecedentes ginecológicos y éxito con 1ª dosis. 





  Fracaso Éxito
Antecedentes Ninguno Recuento 41 108 149
Ginecológicos  % de antec gineco 27,5% 72,5% 100%
  % de éxito con 2ª dosis 78,4% 82,4% 81,3%
 Mioma Recuento 4 6 10
  % de antec gineco 40% 60% 100%
  % de éxito con 2ª dosis 7,8% 4,6% 5,5%
 Cesarea anteriorRecuento 6 16 22
  % de antec gineco 44,4% 55,6% 100%
  % de éxito con 2ª dosis 11,8% 12,2% 12%
 Conización Recuento 1 1 2
  % de antec gineco 50% 50% 100%
  % de éxito con 2ª dosis 2% 80% 1%
Total Recuento 52 131 183
 % de antec gineco 28% 72% 100%
 % de éxito con 2ª dosis 100% 100% 100%
Éxito con 2ª dosis
 
Tabla 30. Tabla de contingencia entre antecedentes ginecológicos y éxito con 2ª dosis. 









  Fracaso Éxito
Antecedentes Ninguno Recuento 41 366 407
Ginecológicos  % de antec gineco 10,1% 89,9% 100%
  % de éxito con primera dosis 78,4% 84% 83,4%
 Mioma Recuento 4 13 17
  % de antec gineco 23,5% 76,5% 100%
  % de éxito con primera dosis 7,8% 3% 3,5%
 Cesarea anteriorRecuento 6 51 57
  % de antec gineco 10,5% 89,5% 100%
  % de éxito con primera dosis 11,8% 11,8% 12%
 Conización Recuento 1 4 5
  % de antec gineco 20,0% 80,0% 100%
  % de éxito con primera dosis 1,8% 1% 1%
 Varios Recuento 0 1 1
  % de antec gineco 0% 100% 100%
  % de éxito con primera dosis 0% 0% 1%
Total Recuento 52 435 487
 % de antec gineco 10,7% 89,3% 100%
 % de éxito con primera dosis 100% 100% 100%
Éxito total
 
Tabla 31. Tabla de contingencia entre antecedentes ginecológicos y éxito total. 




No se han objetivado diferencias estadísticamente significativas entre ser RH posistivo 
o negativo y el éxito del tratamiento con misoprostol, ni con primera dosis (p= 0,559), 
ni con segunda dosis (p= 0,312) ni con el éxito total del tratamiento médico (p= 0,318). 
 
2.2.4 DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO  
En las pacientes que presentan en la primera visita un diagnóstico ecográfico de aborto 
incompleto se ha objetivado un mayor éxito del tratamiento médico con 1ª dosis, 
resultado estadísticamente significativo (p=0,007), no ocurriendo lo mismo con los 









  Fracaso Éxito Total
diagnóstico 1ª visita Aborto Recuento 162 203 365
 diferido % de diagnóstico 1ª visita 44,4% 55,6% 100%
  % de éxito con primera dosis 71,4% 66,7% 68,7%
 Gestación Recuento 57 68 125
 anembrionada % de diagnóstico 1ª visita 45,6% 54,4% 100%
  % de éxito con primera dosis 25,1% 22,4% 23,6%
 Aborto Recuento 8 33 41
 incompleto % de diagnóstico 1ª visita 19,5% 80,5% 100%
  % de éxito con primera dosis 3,5% 10,9% 7,7%
Total Recuento 227 304 531
 % de diagnóstico 1ª visita 42,7% 57,3% 100%
 % de éxito con primera dosis 100% 100% 100%
éxito con primera dosis
 
Tabla 32. Tabla de contingencia entre diagnóstico ecográfico 1ª visita y éxito con 1ª dosis de tratamiento 
médico. Chi-cuadrado: p= 0,007 
 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre el diagnóstico ecográfico 
en la 1ª visita y  el éxito con 2ª dosis de  tratamiento médico (p=0,982) ni con el éxito 
total del tratamiento médico (p=0,471). 
 
No se han objetivado diferencias estadísticamente significativas entre el diagnóstico 
ecográfico en la 2ª visita y el éxito de tratamiento médico con 2ª dosis (p=0,38) ni con 
el éxito total del tratamiento (p=0,58). 
 
2.2.5 INTENSIDAD DEL DOLOR 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre la intensidad del dolor y el 
éxito con 1ª dosis de  tratamiento médico (p=0,117) ni con 2ª dosis de tratamiento 
(p=0,118). 
 
Analizando la intensidad del dolor en función al éxito total de tratamiento, 






al éxito en las pacientes que experimentan más dolor y lo reflejan con puntuaciones 
más altas. (p=0,084). 
 
  Total
  No Sí
Intensidad dolor 0 Recuento 1 5 6
  % de intensidad dolor 16,7% 83,3% 100%
  % de éxito total 2,0% 1,2% 1,3%
 1 Recuento 4 13 17
  % de intensidad dolor 23,5% 76,5% 100%
  % de éxito total 8% 3% 3,5%
 2 Recuento 3 18 21
  % de intensidad dolor 14,3% 85,7% 100%
  % de éxito total 6% 4% 4,2%
 3 Recuento 3 16 19
  % de intensidad dolor 16,8% 84,2% 100%
  % de éxito total 6% 3,5% 3,8%
 4 Recuento 4 39 43
  % de intensidad dolor 7,3% 90,7% 100%
  % de éxito total 6% 8,9% 8,6%
 5 Recuento 9 74 83
  % de intensidad dolor 9,8% 89,2% 100%
  % de éxito total 16% 17,0% 16,9%
 6 Recuento 11 52 63
  % de intensidad dolor 17,5% 82,5% 100%
  % de éxito total 22% 11,9% 12,9%
 7 Recuento 5 81 86
  % de intensidad dolor 5,8% 94,2% 100%
  % de éxito total 10% 18,6% 17,7%
 8 Recuento 10 71 81
  % de intensidad dolor 12,3% 87,7% 100%
  % de éxito total 20% 16,6% 16,9%
 9 Recuento 2 16 18
  % de intensidad dolor 11,1% 88,9% 100%
  % de éxito total 4% 3,7% 3,8%
 10 Recuento 0 50 50
  % de intensidad dolor 0% 100% 100%
  % de éxito total 0% 11,7% 10,4%
Total Recuento 52 435 487
 % de intensidad dolor 9,2% 89,3% 100%
 % de éxito total 100% 100% 100%
Éxito total
 







3. ESTUDIO DE COSTES 
En la figura 10 se muestra el resumen de los resultados conseguidos con el tratamiento 
médico con misoprostol teniendo en cuenta que de las 545 pacientes que empezaron 















1ª dosis (14 perdidos)
2ª dosis (12 perdidos)
 
Figura 10. Resultados del tratamiento médico con misoprostol 
 
El estudio que se ha realizado sólo ha tenido en cuenta los gastos directos generados 
en ambos tratamientos, comprobándose una disminución importante del coste en el 
tratamiento médico frente al quirúrgico. 
 
El coste medio tanto del legrado como del tratamiento médico se recoge en las tablas 






COSTE MEDIO DIRECTO DEL LEGRADO
TRATAMIENTO PRECIO EN EUROS
Aborto con dilatación y legrado 1.496,00 €  
Tabla 34. Coste medio directo del legrado. 
 
COSTE MEDIO DIRECTO DEL TRATAMIENTO MEDICO CON MISOPROSTOL
TRATAMIENTO PRECIO EN EUROS
1ª visita: ecografía, hemograma, grupo IRH 106,00 €
Misoprostol (4 comprimidos) 0,72 €
2ª visita (día 3): ecografía y hemograma 90,00 €
3ª visita (día 40): ecografía, βHCG 93,00 €
TOTAL 289,72  
Tabla 35. Coste medio directo del tratamiento médico con misoprostol. 
 
En las pacientes en las que fracasó la primera dosis de misoprostol del tratamiento 
médico y optaron por el legrado quirúrgico, los gastos se elevaron y el manejo 
terapéutico supuso un gasto de 1586,72€, como muestra la tabla 36. 
 
COSTE MEDIO EN PACIENTES CON FRACASO DE PRIMERA DOSIS DE TRATAMIENTO MEDICO
TRATAMIENTO PRECIO EN EUROS
Coste medio directo de tratamiento con misoprostol 289,72 €
Coste medio directo de legrado
* A descontar del coste medio directo del legrado el gasto de 
urgencia con ecografía, hemograma y grupo ya incluído en el 
coste medio directo de tratamiento con misprostol.




TOTAL 1586, 72 €  
Tabla 36. Coste medio de la paciente con fracaso de 1ª dosis de tratamiento médico+legrado. 
 
En los casos de fracaso de primera dosis de tratamiento médico en los que los 
pacientes aceptaron la opción de retratamiento con una segunda dosis, a los 289,72€ 






ecografía y hemograma de control) y 0,72€ por los 4 comprimidos de misoprostol que 
se vuelven a utilizar. Los costes quedan resumidos en la tabla 37. 
 
COSTE MEDIO DEL RE-TRATAMIENTO MEDICO
TRATAMIENTO PRECIO EN EUROS
Coste medio directo de tratamiento con misoprostol 289,72 €
Visita día 7 con ecografía y hemograma 90,00 €
Misoprostol (4 comprimidos) 0,72 €
TOTAL 380,44 €  
Tabla 37. Coste medio de opción retratamiento. 
 
En los casos en los que fracasó la segunda dosis de misoprostol y hubo que recurrir al 
tratamiento quirúrgico el coste terapéutico ascendió hasta 1677,44€, como muestra la 
tabla 38. 
 
COSTE MEDIO DE PACIENTE CON FRACASO EN LA SEGUNDA DOSIS DE TRATAMIENTO MEDICO
TRATAMIENTO PRECIO EN EUROS
Coste medio directo 2 tratamientos 380,44 €
Coste medio directo de legrado
* A descontar del coste medio directo del legrado el gasto de 
urgencia con ecografía, hemograma y grupo ya incluído en el 
coste medio directo de tratamiento con misprostol.




TOTAL 1697, 44 €  
Tabla 38. Coste medio del paciente con fracaso en la 2ª dosis del tratamiento médico. 
 











Nº PACIENTES COSTE/PACIENTE COSTE TOTAL
Éxito 1ª dosis tratamiento 
médico 304 289,72 € 88.074,88 €
Legrados tras fracaso con 1ª 
dosis de tratamiento médico 32 1.586,72 € 50.775,04 €
Éxito 2ª dosis tratamiento 
médico 131 380,44 € 49.837,64 €
Legrados tras fracaso con 2ª 
dosis de tratamiento médico 52 1.677,44 € 87.226,88 €
TOTAL 519 275.914,44 €
RESUMEN COSTES TRATAMIENTO MEDICO
 
Tabla 39. Resumen de costes del tratamiento médico. 
 
Si se tiene en cuenta todos estos aspectos y hacemos una media del gasto medio del 
tratamiento médico, el coste medio por paciente sería de 573,51€. La reducción de 
coste del tratamiento médico en relación con el legrado quirúrgico sería casi del 62%. 
 
Coste promedio esperado con la opción de tratamiento 
quirúrgico como primera opción 1.496,00 €
Coste promedio esperado con la opción de tratamiento médico, 
re-tratamiento como primera opción 573,51 €
Ahorro por paciente (diferencias de coste de las 2 alternativas) 922,49 €
COSTE PROMEDIO
 
Tabla 40. Coste promedio de los tratamientos 
 
 
En la tabla 41 puede verse el ahorro producido si sólo tenemos en cuenta las pacientes 











Coste legrado: 1496 €
Primera dosis: 304 88.074 € 454.784 €
Re-tratamiento: 131 49.837 € 195.976 €
TOTAL:435 137.911 € 650.760 €
AHORRO TRATAMIENTO MEDICO: 512.849€  
























El aborto espontáneo precoz es la complicación obstétrica más frecuente del primer 
trimestre (5), afectando al 15% de todas las gestaciones (6). Por este motivo, es de 
gran importancia investigar y estudiar otras alternativas al tratamiento convencional 
utilizado, como el misoprostol. 
 
El manejo clásico del aborto precoz no está exento de complicaciones y lleva consigo 
un alto coste económico, sanitario, social, familiar y laboral de las pacientes. Estas 
circunstancias han motivado la búsqueda de otras alternativas con similar eficacia, 
menores riesgos, coste reducido y mayor confort para las pacientes.  
 
Hasta hace poco tiempo la única alternativa al legrado convencional era la evolución 
espontánea, lo cual no era del todo satisfactorio ni para el profesional ni para la 
paciente. Ha sido en los últimos años como consecuencia de la introducción del 
misoprostol en el campo de la ginecología, donde se abrió un abanico de posibilidades 
a la hora de tratar a estas pacientes y postuló el tratamiento médico como una seria 
alternativa al legrado convencional. 
 
A pesar de estar demostrada su utilidad y eficacia para el tratamiento del aborto 
precoz, la introducción del misoprostol está siendo difícil. Los ginecólogos empezamos 
a tener contacto con éste fármaco a través de la población inmigrate que lo utilizaban 
de forma ilícita y acudían al hospital tras su uso. Pronto se valoraron sus ventajas y 
utilidad en el campo de la ginecología, pero el miedo a los posibles efectos, como la 





campo de la obstetricia. Si a esto le sumamos la falta de indicación en ficha técnica, la 
implantación del misoprostol se hace aún más difícil. 
 
Por todos estos motivos descritos, es necesario realizar estudios que confirmen la 
eficacia y seguridad del misoprostol en el tratamiento médico del aborto, para superar 
las reticencias de profesionales y pacientes, evitando así cirugías innecesarias, costosas 
y no exentas de complicaciones. 
 
1. REFLEXIONES SOBRE EL PROTOCOLO DEL TRATAMIENTO MÉDICO CON 
MISOPROSTOL 
1.1 VÍA DE ADMINISTRACIÓN 
Los resultados de los estudios que se disponen muestran que la vía que permite que el 
misoprostol permanezca con niveles séricos elevados durante más tiempo es la 
vaginal. Esto se debe a que en la vía vaginal no se produce el primer paso hepático 
evitándose que parte del misoprostol sea metabolizado por el sistema porta. 
 
La biodisponibilidad del misoprostol por vía vaginal es tres veces mayor que por vía 
oral, lo que explicaría también una mayor eficacia de la vía vaginal frente a la oral. Una 
vez administrado en la vagina, la concentración plasmática se eleva progresivamente 
alcanzando un pico máximo entre los 60-120 minutos. Los niveles plasmáticos 
permanecen estables hasta seis horas después de la administración (107,174). 
 
Esto se ratifica con los datos de otros ensayos que demuestran que para obtener los 





(175,176). Parece que existe consenso unánime en la literatura existente de que el 
misoprostol por vía vaginal tiene una eficacia clínica mayor que por vía oral. 
 
Nosotros en nuestro protocolo de estudio hemos optado por la vía vaginal para la 
administración del misoprostol consiguiendo así una mayor eficacia en el tratamiento. 
 
1.2 DOSIS 
Hemos realizado una revisión de varios estudios sobre el tratamiento con misoprostol 
en el aborto incompleto con un rango de dosis de 400 a 1200µgr. Aunque la dosis más 
utilizada fue 600µgr, se observó que pautas repetidas de 800µgr mostraban una tasa 
de éxito superior (119, 120, 129). 
 
En el caso del aborto incompleto, la OMS propone dosis de 600µgr vía oral, ya que se 
ha comprobado que los resultados son casi tan eficientes como un legrado en las 
mismas circunstancias (177, 6). En los casos de aborto diferido, se ha objetivado 
mejores tasas de éxito con dosis mayores de 800µgr por vía vaginal (177). 
 
Nosotros en nuestro protocolo del Hospital Universitario La Paz decidimos aplicar la 
misma pauta en todos los casos de aborto espontáneo (800µgr dosis única vía vaginal, 
repitiendo a las 48h en caso de fracaso) sin hacer diferencia entre aborto incompleto o 
retenido para facilitar el aprendizaje y entrenamiento del tratamiento. Además se tuvo 
en cuenta por los resultados de la literatura existente que los efectos secundarios 






1.3 HUMIDIFICACIÓN DE LOS COMPRIMIDOS ANTES DE SU APLICACIÓN 
Los estudios farmacocinéticos indican que cuando se añade agua al comprimido de 
misoprostol que se administra por vía vaginal, los niveles séricos se mantienen 
elevados durante más tiempo. Posiblemente a esta observación se deba la costumbre 
de muchos médicos de humedecer los comprimidos de misoprostol antes de 
introducirlos en la vagina. Nosotros en nuestro protocolo también recomendamos 
previo a la administración vaginal, humedecer los comprimidos con agua o suero 
fisiológico para hacer más fácil su disolución. 
 
A pesar de que se ha observado un aumento en la concentración sanguínea del 
misoprostol cuando se le agrega agua, esto parece no demostrar ningún efecto clínico 
significativo. Así lo demuestran en un ensayo Guilles y cols. donde 80 pacientes con 
aborto espontáneo fueron divididas en dos grupos; el grupo 1 se les aplicó el 
misoprostol vaginal previamente humedecido y el grupo 2 sin humedecer, las tasa de 
éxito fue del 83% y 87% respectivamente (p=0,59). 
 
1.4 CRITERIOS DE ÉXITO DEL TRATAMIENTO 
En nuestro protocolo se ha utilizado la ecografía como herramienta diagnóstica para 
confirmar el éxito del tratamiento con misoprostol. 
 
Existe evidencia de que la ecografía no es indispensable en el protocolo del 
tratamiento médico del aborto espontáneo (182). Lo encontramos sobre todo en 
aquellos estudios realizados en países menos desarrollados donde la ecografía no es 





encontró que la ecografía sólo se utilizaba en el 30% de las pacientes como método 
diagnóstico en la primera visita, y que en menos del 5% de los casos se empleó esta 
herramienta para confirmar el aborto completo. Las tasas de eficacia y seguridad de 
estos estudios fueron altas, demostrando que se puede utilizar el tratamiento con 
misoprostol con seguridad sin ser necesaria la confirmación ecográfica. 
 
A pesar de esto, la mayoría de los estudios con misoprostol que se han realizado en 
zonas con recursos, utilizan la ecografía como método diagnóstico de aborto completo 
al igual que en nuestro centro.  
 
Uno de los principales problemas de los estudios publicados acerca del tratamiento 
médico es el no tener un criterio unánime en la definición de éxito. De esta manera 
podemos ver cómo estudios que tienen una tasa de éxito superior al 95% (183) toman 
como criterio de éxito la desaparición de la vesícula gestacional sin tener en cuenta el 
grosor endometrial en su definición. Este podría ser el motivo que explicaría esas tasas 
de éxito tan altas. 
 
Otros autores como Creinin y cols. (184) mantienen que no se puede establecer una 
relación directa entre el grosor endometrial y la necesidad de legrado en las pacientes 
tratadas con misoprostol, sino que debe ser la clínica más el grosor endometrial los 
que deben marcar las decisiones terapeúticas. 
 
En los estudios donde aparece como criterio de éxito el grosor endometrial, los 





autores (185) que marcan un límite menos exigente de 30mm y otros son más 
restrictivos marcado este límite en 18mm (68), ya que se ha visto que con este criterio 
no hay complicaciones graves y no suele precisar de intervenciones posteriores. Por 
este motivo, nosotros en nuestro protocolo se ha aplicado este criterio para valorar el 
éxito del misoprostol.  
 
2. REFLEXIONES SOBRE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
2.1 EDAD 
La edad media de las pacientes de nuestro estudio fue de 34 años (con un rango que 
va desde 15 a 46 años). Analizando los estudios existentes relacionados con nuestro 
tema, se encuentran valores muy parecidos. 
 
La edad es el principal factor de riesgo para la incidencia del aborto espontáneo, 
siendo mayor a medida que también lo hace la edad. Así lo expone un estudio inglés    
(7) realizado a 1.2 millones de gestaciones, que demostró que la incidencia de aborto 
espontáneo aumentaba según las diferentes edades de la siguiente manera: de los 20-
24 años era del 11%; de los 25-29 años era del 11,9%; de los 30-34 años era del 15%; 
de los 35-39 años era del 24,6%; de los 40-44 años era del 51% y a partir de los 45 años 
del 93,4%. 
 
2.2 EDAD GESTACIONAL 
Respecto a la edad gestación en la población de estudio se objetivó una media de 9 
semanas y seis días coincidiendo con la media de edad gestacional de la mayoría de 





Estos resultados pueden ser debidos a que la mayor parte de ellos, al igual que el 
nuestro, establecen como límite metodológico gestaciones iguales e inferiores a 12 
semanas y también porque la mayoría de los abortos espontáneos precoces suceden 
antes de las 12 semanas (5). 
 
2.3 ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 
El perfil más frecuente encontrado en nuestro estudio fue el de la paciente primigesta 
sin abortos previos. Distintos autores como Shewekerela (127), Pang (180) o 
Herabutya (187) muestran el mismo perfil de paciente en sus studios. 
 
2.4 TIPOS DE ABORTO 
En nuestro estudio el subtipo más frecuente de aborto fue el diferido (69%), seguido 
de la gestación anembrionada (23,5%) y en último lugar el de aborto incompleto 
(7,5%). Estos resultados coinciden con los de muchas series realizadas en zonas con 
recursos como la de Petrou y colaboradores (188) en el que el 77% de los casos eran 
abortos diferidos. 
 
Si comparamos estos resultados con los obtenidos en otras series realizadas en países 
con pocos recursos, como en Tanzania (127) o BurKina Faso (189) no coinciden, ya que 
aquí el subtipo más frecuente es el de aborto incompleto. Esto podría explicarse 
porque al no disponer la mayor parte de los centros sanitarios de ecografía, el 







3. REFELEXIONES SOBRE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO MÉDICO 
Hay diversos estudios que valoran la eficacia del misoprostol en el tratamiento médico 
del aborto espontáneo, pero varían en cuanto a la dosis, vía de administración y pauta 
de seguimiento (tabla32).  
 





De Jorge 1995 (128) Oral 400 1 12h 13% 50
Pang 2001(180) Oral 800 2 24h 64% 95
Demetrioulis 2001 (179) Vaginal 800 1 8-10h 93% 80
Ngai 2001 (122) Vaginal 400 3 15 días 100% 59
Gronlund 2002 (190) Vaginal 400 1 8 días 90% 78
Tand 2003 (192) Sublingual 600 1 7 días 85,70% 80
Bagratee 2004 (191) Vaginal 600 2 7 días 100% 104
Phupong 2004 (193) Oral 600 1 7 días 86% 100
Ngoc 2004 (194) Oral 800 2 10 días 94,60% 300
Blohm 2005 (178) Vaginal 400 1 7 días 81% 126
Zhang 2005 (6) Vaginal 800 2 8 días 84% 491
Weeks 2005 (177) Oral 600 1 14 días 93% 317
Dao 2007 (189) Oral 600 1 7 días 94,50% 223
Bique 2007 (195) Oral 600 1 7 días 91% 123
 
Tabla 32. Eficacia del misoprostol en el tratamiento médico del aborto según vía de administración, 
dosis y tiempo de espera. 
 
La tasa de éxito es mayor, del 70-90%, con dosis de 600-800µg por vía vaginal (6, 179, 
191). Esto es  posible que se deba al efecto local del misoprostol sobre el cérvix y al ya 
conocido aumento de biodisponibilidad por vía vaginal. 
 
La OMS recomienda para el aborto diferido utilizar dosis de 800µg vía vaginal o 600µg 





incompletos sugiere dosis menores, de 600µg orales en dosis única o una dosis de 
400µg sublingual (102). 
 
La SEGO recomienda dosis única de 800µg por vía vaginal o 200µg vía vaginal cada 4 
horas hasta un total de 800µg. Con este pauta refiere tasa de éxito del 72% con 
primera dosis, del 85% con segunda dosis y de un 90-95% con tres dosis (4). 
 
Siguiendo estas recomendaciones, nosotros en nuestro estudio optamos por emplear 
dosis única de 800µg por vía vaginal, no haciendo distinción en los distintos subtipos 
de abortos, para mejorar el entrenamiento del personal y facilitar la implantación del 
protocolo. La tasa de éxito fue de 57,3% con primera dosis (Tabla 16), de 71,6% con la 
segunda dosis (Tabla 18) y la tasa acumulada al final del tratamiento fue del 89,3% 
(Tabla 19), resultados acordes a la literatura científica. 
 
Por la Tabla 32 se puede también deducir que las tasas de éxito aumentan cuando el 
tiempo de espera es de hasta 7-10 días y parecen no mejorar aunque se continúe 
esperando hasta dos semanas. Por este motivo, se recomienda un intervalo mínimo de 
7 días antes de evaluar el éxito del tratamiento médico y considerar la opción de 
legrado ante la persistencia de restos. Este criterio también fue empleado en nuestro 
protocolo. 
 
Aún teniendo en cuenta lo anterior, nosotros decidimos establecer un primer control a 
las 48 horas del tratamiento, para ofrecer un seguimiento más cercano a las pacientes 





que esperar una semana la incertidumbre de saber si se había completado la 
expulsión. La relativa baja tasa de éxito conseguida a las 48 horas (57,3%) podría ser 
debido al corto intervalo entre la aplicación de la primera dosis de misoprostol y la 
evaluación ecográfica. 
 
Creinin y cols. (185) trataron de establecer factores predictivos de éxito del 
tratamiento médico del aborto. Realizaron un estudio con 485 pacientes 
diagnosticadas de aborto diferido. Los factores que se asociaron con el éxito del 
tratamiento fueron: el grupo RH negativo, dolor abdominal en las primeras 24 horas y 
la nuliparidad. Los autores piensan que el efecto del misoprostol es menor en personas 
con gestaciones anteriores por la elongación del miometrio. 
 
Nosotros en nuestro estudio también intentamos encontrar factores predictivos del 
éxito del tratamiento, relacionando la tasa de éxito con diferentes parámetros. Se 
demostró que la efectividad no se relaciona de manera significativa con: la edad de la 
paciente, edad gestacional, la intensidad del dolor, los antecedentes ginecológicos- 
obstétricos ni con el grupo RH. 
 
Según la literatura científica existente, el éxito del tratamiento médico es mayor en los 
casos de aborto incompleto y menor en los casos de abortos diferidos y huevo huero. 
Acorde a esto, nosotros también hemos demostrado en nuestro estudio que en los 
casos de aborto incompleto se objetiva un mayor éxito del tratamiento médico 






En lo relativo a la medicación combinada, encontramos discrepancias en la literatura 
existente. Hay estudios que han demostrado que la combinación 
mifepristona/misoprostol es más efectiva que el misoprostol sólo (196). Además 
comunican que a las mujeres que sólo se les ha administrado misoprostol 
experimentan más fiebre y escalofrios mientras que a las que se administra una 
terapia combinada presentan más nauseas y vómitos (197). Sin embargo existen otros 
estudios que demuestran una eficacia similar tanto si utilizamos sólo misoprostol o 
protocolo combinado (190). Estos autores cuestionan el valor de añadir mifepristona al 
tratamiento, ya que por un lado lo encarece y por otro es discutido el empleo de un 
antagonista de la progesterona en mujeres con abortos donde se ha demostrado que 
los niveles de progesterona son bajos. 
 
4. REFLEXIONES SOBRE LA SEGURIDAD 
Es importante constatar que el tratamiento médico con misoprostol es un tratamiento 
seguro basándonos en tres conceptos fundamentales que son: el riesgo de infección, la 
pérdida hemática y el riesgo de rotura uterina en mujeres con antecedentes de 
cicatrices previas uterinas. 
 
Riesgo de infección: se ha demostrado en numerosos estudios que es bajo. Un estudio 
en el Reino Unido, el ensayo MIST (89), con 1200 pacientes repartidos en tres grupos 
de tratamiento (expectante, médico y quirúrgico) demostró una tasa de infección del 






En nuestro estudio no se detectó ningún caso de infección relacionado con el 
tratamiento, obteniendo tasas inferiores a las series  publicadas. 
 
La profilaxis antibiótica de rutina no es necesaria en el tratamiento del aborto (médico 
o legrado) según indica la literatura existente. Existe una revisión de la Cochrane que 
trata de evaluar si es necesario realizar esta profilaxis antes de la realización de un 
legrado y demostró que no había evidencia suficiente para aplicarla, siendo la clínica la 
que debe individualizar cada caso (198). 
 
A  pesar de la preocupación que suscitó en Norte América la comunicación de 6 casos 
de síndrome tóxico fetal asociado a Clostridium tras la utilización de mifepristona y 
misoprostol para la interrupción de gestaciones incipientes, la FDA tampoco aporta 
información suficiente de si se debe recomendar profilaxis antibiótica. 
 
Por lo anteriormente descrito, nosotros tampoco hemos utilizado profilaxis antibiótica 
sistemética en nuestro protocolo. 
 
La pérdida hemática: puede parecer mayor cuando se utiliza el tratamiento médico ya 
que las pacientes perciben el total del sangrado, al contrario de lo que ocurre en el 
legrado que la mayor parte del sangrado ocurre en quirófano y la mujer no está 
consciente. Según la literatura el sangrado puede durar de 14 a 21 días cuando se 






El mejor parámetro para valorar la pérdida hemática son las variaciones de los 
parámetros analíticos. Una de las series más larga publicada respecto este tema, es un 
estudio randomizado que incluye 652 pacientes asignadas en dos grupos: misoprostol 
vaginal (800µg) y legrado (199). Se realizaron mediciones de la hemoglobina antes y 
dos semanas después del tratamiento. Se encontró descensos en la cifra de 
hemoglobina mayores en el grupo del tratamiento médico (-0,7± 1,2gr/dl) respecto al 
legrado (-0,2±0,9gr/dl). Las grandes variaciones en la concentración de hemoglobina 
(2gr/dl) fueron más frecuentes en el grupo del misoprostol (12,8%) que en el del 
legrado (4,4%) y cuatro pacientes del grupo misoprostol necesitaron transfusión. La 
conclusión de este estudio fue que el sangrado es mayor y más duradero en las 
pacientes tratadas con misoprostol respecto a las que fueron tratadas con el legrado, 
pero rara vez es grave y necesita de intervención. 
 
En nuestro estudio la diferencia estimada de los niveles de hemoglobina entre el inicio 
y el final del tratamiento muestra una pérdida hemática poco relevante y en 
consonancia con el estudio anterior (diferencia de media de hemoglobina en las 
pacientes que necesitaron sólo una dosis de 0,6 gr/dl y de 0,8 gr/dl en las que 
necesitaron dos dosis). La proporción de pacientes que tuvieron grades variaciones en 
los niveles de hemoglobina (2 gr/dl) fue de un 7,2%, valores inferiores a los obtenidos 
en el estudio de Davis y cols. Ninguna de las pacientes sometidas al tratamiento 
médico en nuestro estudio requirió transfusiones. 
 
Rotura uterina: Una de las principales preocupaciones de aplicar el tratamiento 





de rotura uterina. Este riesgo parece aumentar con la paridad, la edad gestacional y la 
presencia de malformaciones uterinas. Algunos autores recomiendan en estos casos 
realizar un control más estricto, utilizar la menor dosis posible y alargar el tiempo de 
evaluación, sobretodo en casos de gestaciones de segundo y tercer trimestre. 
 
Los signos clínicos de alarma de una posible rotura uterina son un dolor abdominal 
severo y continuo junto con hemorragia intraabdominal. La ecografía es la principal 
herramienta diagnóstica y su tratamiento consiste en reparar el defecto mediante 
laparoscopia o laparotomía y si no se puede habría que realizar una histerectomía. 
 
Chen y cols. realizaron un estudio a 78 pacientes con cicatrices uterinas previas, 
dividiéndolos en dos grupos de tratamiento (misoprostol vaginal 800µg vs legrado) y 
obtuvo las mismas tasas de éxito, efectos secundarios y grado de aceptación que la 
población sin cicatrices en el útero (200). 
 
En nuestro estudio, el 12% de la población tenía antecedentes de cesárea anterior, no 
hicimos distinción y aplicamos el mismo protocolo de tratamiento que en la población 
que carecía de este factor de riesgo. Este antecedente de cesárea anterior no 
condicionó ninguna tendencia al éxito o fracaso del tratamiento (p=0,428)  y no 
tuvimos ningún caso de rotura uterina, datos coincidentes con otros estudios 








4. REFLEXIONES SOBRE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DEL MISOPROSTOL 
Dolor abdominal: Las pacientes lo refieren como tipo dismenorrea moderada que 
cede con la toma de AINES. Realmente no se puede considerar como un efecto 
secundario sino como la consecuencia del efecto del misoprostol sobre el aparato 
genital.  
 
Niinimaki (204) evaluó el dolor en un estudio en el que participaron 98 pacientes que 
se randomizaron en dos grupos de tratamiento, médico (n=49) y quirúrgico (n=49). Se 
les preguntó por el dolor, clasificándolo como I-II cuando no había o era leve y como 
III-IV cuando era moderado o severo. 17 pacientes del grupo quirúrgico lo 
consideraron moderado o severo frente a 29 del grupo del tratamiento médico 
(p=0,02). 
 
En nuestro estudio el dolor se valoró pidiéndoles a las pacientes que dieran una 
puntuación en una escala EVA del 0-10 que reflejara la intensidad del dolor. El 48,1% 
de la población consideró la intensidad del dolor como moderada-fuerte con 
puntuaciones por encima de 7.  
 
Por lo tanto podemos concluir que el tratamiento médico es significativamente más 
doloroso pero de una forma limitada en el tiempo. Es importante informar y avisar a 
las pacientes de este hecho para que ingieran tratamiento analgésico desde el 






Efectos secundarios gastrointestinales (náuseas, vómitos y diarrea): Estos síntomas 
se han observado en todas las vías de administración y su intensidad parece ser dosis e 
intervalo dependiente. De estos síntomas, la diarrea es el más frecuente, y suele 
tratarse de procesos leves y autolimitados que de forma puntual pueden precisar de 
medicación antiemética o antidiarreica. Hay autores a favor de utilizar antidiarreicos 
previo a la administración de misoprostol para disminuir los síntomas 
gastrointestinales. Como es el caso de Jain y cols. (203) que administraron 4 mg de 
loperamida previo a los 800µg de misoprostol y lo compararon con un grupo sin 
premedicación. Obtuvieron una reducción significativa de la diarrea (23% vs 44%) pero 
no de las náuseas ni los vómitos. 
 
Fiebre y escalofrios: Es un síntoma frecuente cuando se utiliza el misoprostol en el 
tratamiento médico del aborto. Cuándo se asocia a este fármaco es autolimitada 
desapareciendo en 24 horas y si persiste más tiempo, habría que descartar proceso 
infeccioso. 
 
Efectos secundarios según vía de administración del misoprostol: Un estudio 
realizado en Moldavia (202) comparando el régimen oral vs sublingual de misoprostol 
no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos ni con 
el dolor abdominal (62,2% oral y 67,3% sublingual) ni respecto al sangrado (24% oral y 
26% sublingual). 
 
Pang y cols. en su estudio (180) compararon los efectos adversos del misoprostol oral 





el caso de la diarrea fue estadísticamente significativo. Este resultado es acorde con 
otros estudios sobre la cinética de absorción del misoprostol, que revelan que el pico 
de concentración plasmático es mayor en la vía oral que en la vaginal y por tanto los 
efectos secundarios sistémicos serán mayores cuando empleamos esta vía. 
 
Por el contrario, hay otros autores como Creinin y cols. que exponen lo contrario en su 
estudio (120) y asocian mayores efectos adversos cuando empleamos la vía vaginal 
frente a la oral. La interpretación de estos resultados puede dar lugar a dudas ya que 
emplearon dosis más altas por vía vaginal que en el grupo por vía oral. 
 
 
5. REFLEXIONES RESPECTO A LA SATISFACCIÓN DE LAS PACIENTES 
La bibliografía disponible respecto a la satisfacción de las pacientes con el tratamiento 
médico del aborto con misoprostol es muy escasa, pero está registrado que es un 
tratamiento altamente aceptado por las pacientes. 
 
Hay autores que encuentran un alto grado de satisfacción en los dos grupos de 
tratamiento (médico vs quirúrgico) como es el caso de un estudio realizado en Burkina 
Faso con 447 pacientes (189). La mayoría comentaban estar satisfechas con el 
tratamiento recibido (misoprostol=94,5% y el legrado=86,6%) y lo recomendarían a 
conocidos (misoprostol=94,5% y el legrado=85,2%). Lo que destacaron las pacientes 
del grupo del tratamiento médico era el haber evitado la hospitalización, la anestesia y 
la cirugía. Lo que indicaban como menos satisfactorio del tratamiento con misoprostol 





destacaron como positivo de este procedimiento que se trataba de una técnica rápida 
y efectiva, y como negativo el carácter invasivo del tratamiento y las posibles 
complicaciones. 
 
Niinimaki y cols. (204) realizaron un estudio randomizado (legrado vs tratamiento 
médico) en pacientes diagnosticadas de aborto diferido. A las pacientes del grupo de 
tratamiento médico se les administró 200mg de mifepristona oral y en 24-72 horas se 
les añadía 800µg de misoprostol vaginal. El éxito del tratamiento se confirmaba 
mediante un test de embarazo a las 5-6 semanas del tratamiento. Para evaluar la 
satisfacción de las pacientes, estas tenían que rellenar un cuestionario que lo 
entregaban en la visita de las 5-6 semanas. La satisfacción se determinó con dos 
preguntas: ¿Elegiría de nuevo el mismo tratamiento? (Si/No) y ¿Está satisfecha con el 
tratamiento? (Si/No). La conclusión sin ser estadísticamente significativa fue que las 
pacientes sometidas a legrado estaban más satisfechas (100%) que las del tratamiento 
médico (88%) (p=0,92). 
 
Bique y cols. en un estudio realizado en Mozambique (195) con 270 pacientes, 
encontraron de manera significativa que las pacientes estaban más satisfechas con el 
tratamiento médico (86,5%) que con el legrado (36,6%) (p=0,001).  Resultados 
similares obtuvieron otros autores donde corroboran que el misoprostol es un 
tratamiento satisfactorio, que la paciente lo volvería a repetir y que lo recomendaría a 






En nuestro caso, de los 1620 abortos que acontecieron en el periodo del estudio, un 
48% optaron por el legrado como primera opción de tratamiento y un 34% por el 
tratamiento médico (Gráfico 5). Estos datos pueden verse influídos por el hecho de 
que el tratamiento médico no estaba muy extendido en nuestro medio, siendo 
desconocido por muchos pacientes e incluso médicos. Este miedo al desconocimiento 
pudo influir a la hora de la elección terapeútica y en el grado de satisfacción. Hay que 
partir del hecho de que resulta difícil comparar los resultados obtenidos en nuestro 
estudio con los comentados anteriormente ya que no se ha empleado ni la misma 
pauta de tratamiento ni el mismo protocolo de seguimiento. Además nosotros no 
hemos comparado la satisfacción del tratamiento médico con ningún grupo control de 
legrados ya que no era la finalidad de este estudio. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, en nuestro estudio, a todas las pacientes que 
recibieron tratamiento médico se les pidió que puntuaran en una escala del 0-10 tipo 
EVA el grado de satisfacción global con dicho tratamiento (Tabla 20), teniendo en 
cuenta aspectos como el dolor, si volverían a repetir el tratamiento en caso de un 
nuevo aborto y si recomendaría este tratamiento a una amiga. Como referente de 
calidad marcamos el valor 7 de esta escala, de tal manera que por encima de éste  
consideramos que la paciente esta satisfecha (puntuaciones 8 y 9) y muy satisfecha 
(puntuación 10). De esta manera el 76,2% de las pacientes se mostraron satisfechas y 








6. REFLEXIONES SOBRE LOS COSTES 
El tratamiento médico del aborto con misoprostol ayudaría a disminuir la carga 
asistencial de los quirófanos en los hospitales, a los cirujanos y anestesistas, 
reduciendo también los costes del sistema de salud. 
 
Un análisis económico que comparó el tratamiento expectante, el médico y el 
quirúrgico, encontró que el manejo expectante y el médico fueron más baratos que el 
quirúrgico (205). Otro estudio similar encontró que el tratamiento médico fue el 
menos costoso (1000 dólares/paciente), seguido por la actitud expectante (1172 
dólares/persona) y el más caro el tratamiento quirúrgico (2007 dólares/persona), sin 
tener en cuenta el coste indirecto, social, laboral y familiar de las pacientes (206). 
 
Graciosi y cols. realizaron un análisis de minimización de costes en un ensayo 
multicéntrico randomizado, comparando los costes directos e indirectos del 
tratamiento médico y quirúrgico (207). Los costes directos por paciente fueron 
significativamente más bajos en el grupo del misoprostol (433€) que en el del legrado 
(68€) (p=0,001). La media de los costes indirectos fue de 486€ para el misoprostol y 
428€ para el legrado (p=0,05). De tal manera que el coste total para el proceso médico 
con misoprostol fue de 915€ y para el legrado de 1107€, con una diferencia media 
entre ambos de 192 € (p=0,04). En aquellos casos que el tratamiento con misoprostol 







En nuestro estudio, el análisis de coste también mostró que el coste directo medio por 
paciente en el grupo del misoprostol fue inferior que en el del legrado (289€ con una 
dosis de misoprostol, 380€ con dos dosis de tratamiento y 1496€ con el legrado). El 
mayor impacto sobre los gastos directos del tratamiento médico con misoprostol viene 
condicionado fundamentalmente por la necesidad de completar el tratamiento con un 
legrado en caso de fracaso. De tal manera que en los casos de fracaso con 1ª dosis más 
legrado los gastos ascienden 1586€/paciente siendo aún mayores cuando el legrado se 
realiza después del fracaso con 2ª dosis de tratamiento que sería de 1697€/paciente.  
Nuestro análisis de costes no evaluó los gastos indirectos porque fue conducido desde 
una perspectiva de organización de salud pública. 
 
Por tanto de nuestra evaluación económica se puede deducir que el tratamiento 
médico con misoprostol fue menos costoso que el legrado y produjo un ahorro de 
922,49€ por paciente tratado. 
 
7. REFLEXIONES SOBRE EL CONTROL DÍA 40 
La finalidad de este control cuando hicimos el protocolo era doble. Por un lado nos 
servía para realizar despistaje de enfermedad trofoblástica gestacional, ya que los 
restos abortivos de estas pacientes no eran recogidos para su análisis anatomo-
patológico y por otro nos permitía volver a ver a la paciente al mes del tratamiento y 
hacerle una revisión. Hay que tener en cuenta que para nosotros se trataba de un 
tratamiento novedoso no utilizado hasta entonces en el hospital y preferíamos un 






De la literatura existente, no hemos encontrado ningún estudio que valore esta 
finalidad de despistaje de enfermedad trofoblástica con controles similares o parecidos 
al nuestro en el tratamiento médico del aborto espontáneo.  
 
La enfermedad trofoblástica gestacional es una patología que debe estar en la mente 
del clínico a pesar de no ser frecuente, principalmente por el potencial maligno del 
coriocarcinoma. La prevalencia de esta enfermedad varía en los distintos lugares del 
mundo, desde 1/1000 abortos en Estados Unidos, 2/1000 abortos en Europa hasta 
10/1000 abortos en Indonesia (208). En nuestro hospital, la prevalencia en el periodo 
de estudio (18 meses), fue de 4/1000 abortos, ya que durante este tuvimos 10 casos 
ecográficamente sospechosos de los cuales se confirmaron 6 tras el estudio 
anatomopatológico de los restos tras el legrado.  
 
Para realizar este despistaje en nuestro estudio, las pacientes acudían a los 40 días del 
tratamiento para realizar una determinación de βHCG en sangre y control ecográfico. 
El 90% de las pacientes presentaron una determinación analítica negativa y el 10% 
restante que aún tenían valores positivos, estos no superaron las 100 UI y en todos los 
casos se negativizó en controles posterior. Los autores describen que cifras de 50-100 
UI de βHCG a las siete semanas de seguimiento de pacientes tratadas por molas 
completas supone un riesgo pequeño (15%) de enfermedad trofoblástica persistente 
(209). Respecto al examen ecográfico en este control fue normal en la mayoría de las 
pacientes (99,4%). Por tanto, por los resultados anteriores podemos confirmar que no 
tuvimos ningún caso de enfermedad trofoblástica gestacional en las pacientes que 






























1. El tratamiento médico del aborto espontáneo con misoprostol es efectivo. 
Dosis de 800µg vía vaginal han demostrado una tasa de éxito del 89,3% en 
nuestro estudio. 
 
2. Es un tratamiento seguro. Sus efectos secundarios son leves, autolimitados y 
bien tolerado por las pacientes. No se ha registrado ningún problema 
importante y no aumenta el riesgo de infección respecto al legrado. 
 
3. El misoprostol es altamente aceptado por las mujeres para el tratamiento del 
aborto espontáneo. La mayoría se declaran satisfechas y lo repetirían en caso 
de un nuevo aborto. 
 
4. Su utilización ayuda a reducir los costes sanitarios respecto al tratamiento 
quirúrgico. 
 
5. En vista a los resultados de eficacia, seguridad y costes, el misoprostol podría 
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ANEXO 1                                                                    
 
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO MÉDICO 
DEL ABORTO DEL 1º  TRIMESTRE 
 
INDICACIONES 
Aborto diferido con CRL <40 mm 
Gestación anembrionada con diámetro mayor del saco < 45 mm  
Aborto incompleto, con restos en cavidad  ≥ 18 mm. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Gestacion única. 
 Ausencia de embarazo molar y embarazo ectópico. 
 Ausencia de DIU u obstrución en el canal cervical. 
 Hb>10 gr/dl. 
 Ausencia de coagulopatía conocida. 
 No toma de anticoagulantes. 
 Ausencia de contraindicaciones absolutas de uso de prostaglandinas (glaucoma,             
asma severa, insuficiencia y estenosis mitral, insuficiencia suprarrenal...). 
 Sin antecedentes de alergia o hipersensibilidad al fármaco. 
 Consentimiento informado. 
 Paciente autónoma, acompañada preferiblemente. 
 
PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN EN URGENCIAS 
 Exploración y ecografía: cumpla criterios de inclusión. 
 Hemograma, coagulación, grupo y Rh. Si Rh negativa administrar Ig anti D. 
 Firma del consentimiento informado. 
 Misoprostol  800µg vía vaginal (día 1) en dosis única, depositándolos en  fondo 
de saco posterior vaginal. 
 Pescripción de analgesia: ibuprofeno 600 mg desde el inicio del tratamiento 
pautado y continuo (8-12 horas). Otra opción paracetamol+codeína/6h . 
 Adjuntar por escrito las recomendaciones a seguir en domicilio del sangrado y 
dolor abdominal que puede aparecer. 
  
-control en urgencias el día 3 (a las 48h del tratamiento) 
 
 Rellenar documento de estudio. 
  Ecografía: si restos ≥ 18 mm o saco gestacional repetir dosis (800µg de 
misoprostol). 











-control en urgencias el día 7 (sólo en casos de retratamiento) 
 
 Hemograma. 
 La paciente acude en ayunas. 




Actuación con las visitas urgentes fuera del control establecido 
 
 Valoración del estado general. Sólo se realizará legrado cuando habiendo 
confirmado la existencia de restos ≥18 mm exista dolor que no ceda con 
analgesia hospitalaria, Hb<10 gr/dl, sospecha de infección o la paciente solicita 
legrado. 




Fracaso del tratamiento  médico 














































ANEXO III                                                            
INFORMACIÓN PARA LA MUJER CON DIAGNÓSTICO DE ABORTO ESPONTÁNEO 
 
 
Tratamiento Médico del Aborto Espontáneo  del Primer Trimestre de la Gestación 
 
El aborto espontáneo del primer trimestre es una patología que afecta hasta el 15% de los 
embarazos diagnosticados clínicamente. 
El aborto se suele presentar en forma de  sangrado vaginal y es el especialista mediante la 
exploración y en ocasiones la ecografía quien confirma el diagnóstico. Es otras ocasiones no 
hay sangrado y al diagnóstico de aborto se llega por una ecografía programada con 
anterioridad. 
El tratamiento del aborto busca evacuar  el contenido uterino, para evitar que los restos 
abortivos retenidos  puedan originar trastornos posteriores.  
El legrado uterino es la forma más habitual de conseguir evacuar el contenido uterino. Requiere 
ingreso en el hospital, anestesia (habitualmente general) y como toda técnica quirúrgica no 
está exenta de complicaciones, algunas incluso con posibilidad de repercutir en la futura 
fertilidad. Entre un 6 y un 8% de los legrados por aborto tienen alguna complicación. 
 
Desde hace tiempo se han buscado tratamientos que consigan  vaciar la cavidad uterina sin 
necesidad de anestesia y cirugía. La tarea no ha sido fácil ya que los tratamientos debían ser 
eficaces, fáciles de administrar y controlar, con escasos o nulos  efectos secundarios  y 
satisfactorios para las pacientes.  
Actualmente disponemos de un tratamiento que logra vaciar el útero y evitar el legrado en un 
porcentaje elevado de los casos de aborto. Consiste en introducir en la vagina una dosis única 
de una sustancia llamada Prostaglandina que dilata el cuello del útero y facilita la expulsión de 
los restos abortivos. Este objetivo se  consigue en un 80% de las ocasiones, aunque existen 
efectos secundarios son tolerables y las pacientes suelen sentirse satisfechas. 
Esta forma de tratar los abortos se conoce con el nombre de “Tratamiento Médico del Aborto 
del Primer Trimestre de la Gestación”. El Hospital Universitario La Paz cuenta con organización 
suficiente para ofrecerlo a las pacientes con esta patología. 
 
¿Para quien está indicado el tratamiento médico del aborto?  
Para todas aquellas pacientes con diagnóstico de aborto y que precisen evacuar la cavidad 
uterina. 
La gestación debe ser de un sólo feto y no exceder de las 13 semanas. 
 
¿Cómo se lleva a cabo el tratamiento médico del aborto? 
Una vez hecho el diagnóstico de aborto y confirmada la necesidad de vaciar el útero, es el  
médico especialista. el  que administra el tratamiento en las salas de urgencias. 
Previamente se realizan análisis de sangre y grupo sanguíneo. A continuación la paciente 
puede regresar a su domicilio donde se producirá la expulsión del contenido uterino. 
A los 3 días de la administración del medicamento, la paciente tendrá una visita programada en 
el hospital para confirmar que el útero ha quedado vacío. En esa visita se realizará un nuevo 
análisis de sangre si procede y la ecografía confirmará el éxito del tratamiento. En los pocos 
casos en los que no se haya conseguido vaciar el útero habrá que hacer un legrado que 
resultará más  sencillo al estar el  cuello del útero dilatado por las  Prostaglandinas o se podrá 
valorar repetir el tratamiento médico. 
 
¿Qué puede pasar en el domicilio mientras se produce la expulsión de los restos 
abortivos? 
Tras la administración de Prostaglandinas se produce una clínica similar a la producida por la 
expulsión espontánea del aborto, que incluye dolor abdominal tipo cólico y sangrado similar a 
una menstruación pero más prolongada en el tiempo. Este sangrado ocurre durante un 





Es habitual la existencia de dolor en grados variables por lo que es muy eficaz tener una pauta 
de analgesia que evite incluso la aparición del dolor. 
En menos ocasiones hay algún vómito y diarrea. 
Las Prostaglandinas aumentan la temperatura corporal y es frecuente que aparezca febrícula 
(temperatura menor de 38ºC) o  incluso fiebre franca (temperatura superior a  38ºC) 
 
¿Qué hay que hacer en el domicilio mientras se produce la expulsión de los restos 
abortivos? 
Es necesario quedarse en casa  tranquila y acompañada por un adulto, las primeras 24 horas 
después de la administración del fármaco. La hora más frecuente de expulsión de restos es de 
6-12h después de realizar el tratamiento, pero no siempre es así. 
La dieta debe ser normal, no es preciso el reposo en cama, deben evitarse las relaciones 
sexuales y en el aseo diario será preferible la ducha al baño. 
Se debe vigilar el sangrado, puede llegar a  ser mayor que una regla en intensidad y duración.   
Solo cuando  el sangrado  es muy abundante o se acompaña de mareo hay que volver a 
urgencias. 
Para  las pacientes no alérgicas a analgésicos,  una buena pauta para controlar el dolor es la 
siguiente: 
 Paracetamol: 1gr/ 6 horas. 
 Ibuprofeno: 600 mg/ 8 horas intercalándolo con el paracetamol. 
 
Si hay aumento de temperatura esta pauta también la controlará 
Las nauseas, vómitos y diarrea no precisan habitualmente más tratamiento que una buena 
hidratación (ingerir una buena cantidad de líquidos y hacer una dieta blanda). 
Ante cualquier duda se puede acudir a urgencias. 
 
¿Cómo se confirmará que el tratamiento ha sido eficaz y se ha vaciado el útero? 
En todos los casos de tratamiento médico hay que confirmar el vaciamiento uterino. 
A todas las pacientes al salir del hospital, tras la administración de las Prostaglandinas, se les 
habrá concertado una cita en los próximos 3 días. 
A la cita de los 3 días hay que acudir en ayunas ya que si la ecografía no confirma el 
vaciamiento  del útero se valorará repetir tratamiento médico o habrá que hacer un legrado 
convencional, preferentemente el mismo día de la cita. 
En caso de repetir tratamiento médico por fracaso del primero, se hará otro control  médico a 
los 4 días, acudiendo en ayunas por si fuera necesario hacer un legrado ese mismo día. 
 
¿Cual es el pronóstico tras el tratamiento médico? 
La mayoría de las pacientes que tienen un aborto no sufrirán ningún tipo de secuelas a largo 
plazo en su salud general ni reproductiva. Las investigaciones no han demostrado asociación 
entre el tratamiento farmacológico del aborto inducido sin complicaciones en el primer trimestre 
y consecuencias adversas en embarazos posteriores. 
En todas las mujeres que se someten a un tratamiento farmacológico, es importante confirmar 
en la visita de seguimiento que el aborto ha sido completo 
 
 
A modo de resumen ¿Qué hay que recordar sobre el tratamiento médico del aborto 
espontáneo del primer trimestre de la gestación?   
 El tratamiento médico del aborto espontáneo  pretende vaciar el útero sin necesidad de 
cirugía 
 El medicamento se administra  en el hospital en dosis única 
 El proceso de vaciamiento del útero ocurre en el domicilio y dura desde varias horas a 
varios días 
 Como efectos secundarios son frecuentes el  sangrado  vaginal abundante y el dolor 
abdominal moderado. Es preciso, por lo tanto,  seguir la pauta de analgésicos prescritos. 
 En el transcurso de los 7 días del tratamiento hay que hacer un control en el hospital para 








ANEXO IV                                                
                                                                                        
EVOLUCIÓN DE LA  PACIENTE CON TRATAMIENTO 
MÉDICO DEL ABORTO ESPONTANEO EN EL 1ª 
TRIMESTRE DE GESTACIÓN 
 
                                                                                                                                                                                                                    
 
                                                                                                                        1ª- 1ª-1ª-1ª  
1ªVISITA  
 Edad:  
 
 FUR:                                              Gestaciones anteriores 
 
 Antecedentes ginecológicos: Miomas uterinos 
                                                           Cesáreas anteriores (meses desde la última) 
                                                           Cirugías de cuello uterino 
 
 Ecografía: Vesícula gestacional:                                       CRL: 
 
 Diagnóstico: Aborto diferido    
                                 Aborto incompleto      
                                 Aborto completo 
                                 Gestación anembrionada    
 
 Análisis: Hb 
 
 Grupo y Rh. 
 
 Tratamiento: Tratamiento médico ambulatorio. 
                                  Legrado quirúrgico. 




2ª- CONTROL EN URGENCIAS DIA 3 
 
 Hora de inicio del dolor. 
 




 Análisis : Hb 
 
 Fin de tratamiento/ Repetición de dosis / Legrado 
PEGATINA DE 









3ª- CONTROL EN URGENCIAS DIA 7 (si se repite dosis de prostaglandinas) 
 




 Legrado:  SI                                          NO 
 
4ª- CONTROL EN URGENCIAS DIA 40 
 




 Grado de satisfacción de la paciente con el tratamiento (puntuación global del 0-













































































A.C: Antes de Cristo. 
ACOG: American College of Obstetricians and Ginecologist. 
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos. 
ANOVA: Análisis de la varianza. 
βHCG: Gonadotropina Coriónica Humana Fracción β. 
Cols: Colaboradores. 
CRL: Longitud cefalo-raquidea. 
DIU: Dispositivo intrauterino. 
dl: decilitro. 
€: Euro 
EVA: Escala Visual Analógica. 
FDA: Food and Drug Administration. 
FIGO: Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia. 
gr: Gramos. 
Hb: Hemoglobina. 




Kg/m²: Kilogramo/ metro cuadrado de superficie corporal. 
L: Litro. 
LCC: Longotud céfalo-caudal. 
lpm: Latidos por minuto. 
mg: miligramos. 






mUI: miliunidades internacionales. 
µg: microgramos. 
n: Tamaño de la muestra 
ng: nanogramos. 
nmol: nanomoles. 
OMS: Organización Mudial de la Salud. 
p: Nivel de Significación. 
Rh: Factor Rhesus. 
SEGO: Sociedad Española de Ginecologia y Obstetricia. 
vo: Vía Oral. 
vs: versus. 
vv: Vía vaginal. 
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